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1. Einleitung, Arbeitshypothese und Fragestellung

1.1  Einleitung

., Bis vor kurzer Zeit galt insgemein jede Seefahrt als ein Wagnis, und noch heute
rechnet man das Seefahren mindestens als Beruf zu den gefahrlichen Beschéaftigungen.
Man dachte und denkt noch heute dabei mehr an Sturm, Schiffbruch, Uberbordfallen
usw. als an die Gefahren, die Krankheiten an Bord entspringen. Tatsachlich waren
indessen jedenfalls friher die Gesundheitsgefahren an Bord groRer als die durch
Unfdlle bedingten. “ (Nocht 1906)

Dieses Zitat von Bernhard Nocht aus dem 2. Kapitel seiner VVorlesung fiir Schiffsarzte
der Handelsmarine im Jahre 1906 deutet auf eine damalige Diskrepanz zwischen der
Offentlichen Wahrnehmung und der tatsachlichen Situation an Bord hin. Auch in der
heutigen Zeit wird die Seefahrt hdufig wie es schon Nocht vor Uber 100 Jahren
beschrieb mit Gefahren durch Sturm, Schifforuch und Uberbordfallen in Verbindung
gebracht. Im Unterschied zu Nochts Aussage zeigte eine Untersuchung von Oldenburg
et al. dass heutzutage, trotz jlngster Fortschritte in der Unfallverhitung, Unfélle
aufgrund von schadlichen Arbeits- und Lebensbedingungen auf See als eine
Hauptursache fur Verletzungen und Todesfédlle auf See ausgemacht werden kdnnen
(Oldenburg et al. 2010c). Desweiteren fiihren Sie die Mortalitdt infolge
kardiovaskuldarer Erkrankungen auf erhohte Risikofaktoren und eingeschrankte
Therapieméglichkeiten zurtick.

Welche Rolle spielen unfallbedingte Gefahren fiir die Gesundheit eines Seemannes
wirklich? Sind es tatsdchlich Unfélle, die den hdufigsten Grund fir die
Arbeitsunfahigkeit eines Seemannes darstellen? Oder sind es doch eher die, wie es
schon Nocht ausdriickte, Gesundheitsgefahren an Bord, die am hdufigsten eine
Erkrankung eines Seemannes verursachen?

Sicherlich ist die Seefahrt von vor iber 100 Jahren mit ihren Segel- und Dampfschiffen
nicht mit der heutigen, modernen Seefahrt zu vergleichen. Gleichwohl birgt die
Seefahrt trotz aller modernen Technik auch heutzutage noch viele Risiken fur die

Gesundheit eines Seemannes.



In den meisten Fallen sind es Schiffsungliicke, wie z.B. der Untergang der RoRo-
Ostseefahre Estonia im September 1994, die Havarie des Kreuzfahrtschiffes Costa
Concordia im Januar 2012 oder die Havarie des Frachtschiffes MSC Flaminia im
Sommer 2012, die von der Offentlichkeit wahrgenommen und als groRte Gefahr der
Seefahrt eingeschatzt werden.

Neben Nocht stellt auch die Knappschaft-Bahn-See heraus, dass nicht die Unfélle,
sondern vor allem ,die mit der Seefahrt zusammenhangenden Krankheiten wie
Tropenkrankheiten oder Erndhrungsmangel an erster Stelle der Todesursachen von
Seeleuten im ausgehenden 19. Jahrhundert standen (Knappschaft-Bahn-See 2012).

Im Rahmen dieser Arbeit stellt sich die Frage, welche Gefahren die Gesundheit eines
Seemannes heutzutage bedrohen und wie diesen Gefahren durch die heutige
medizinische Versorgung begegnet werden kann.

Auch heutzutage kann ein kranker Seemann nicht wie ein Arbeitnehmer an Land
jederzeit und ohne groRere Probleme einen Arzt aufsuchen. Im MLC
Seearbeitsiibereinkommen der Internationalen Arbeitskonferenz von 2006 ist die
optimale und zeitnahe Versorgung von Seeleuten festgelegt (Internationale
Arbeitskonferenz 2006). In Deutschland wird die maritime medizinische Versorgung
durch das Gesetz zur Umsetzung des Seearbeitsibereinkommens aus dem April 2013
(Bundesgesetzblatt Jahrgang 2013 Teil I Nr. 19), sowie durch die neue Maritime-
Medizin-Verordnung (MariMedV) vom 21. August 2014 realisiert (Bundesgesetzblatt
Jahrgang 2014 Teil I Nr. 40).

Die Liegezeiten der Schiffe in den Hafen werden kirzer und die Besatzungsstérke der
Schiffe nimmt weiter ab, so dass ein Landgang verbunden mit einem eventuellen
Arztbesuch im Hafen schwieriger wird.

Diese Situation wird verschérft durch die Neuregelungen zur Gefahrenabwehr flr
Schiffe und Hafen. Als Reaktion auf die Terroranschldage vom 11. September 2001
wurde am 12. Dezember 2002 der International Ship and Port Facility Security Code
(ISPS-Code) eingefuihrt. Durch diese Veranderungen, gestaltet es sich fur die Seeleute
schwieriger, das Hafengeldnde zu verlassen. Da eine medizinische Versorgung zumeist
aullerhalb des Hafengeldndes stattfindet, konnte die Einfihrung des ISPS-Codes zu
Auswirkungen auf die medizinische Versorgung von Seeleuten im Hafen gefiihrt haben.



Noch komplexer gestaltet sich die Situation auf hoher See. Die medizinische
Versorgung an Bord eines Schiffes wird dabei in den meisten Féllen nicht durch einen
Schiffsarzt gewahrleistet. Das Seearbeitstibereinkommen schreibt einen Schiffsarzt erst
bei Schiffen mit mehr als 100 Personen und einer Fahrtdauer von Uber 3 Tagen vor
(Seearbeitsubereinkommen 2006, Norm A4.1 Absatz 4 Buchstabe b). Auch die
Verordnung uber die Krankenfursorge auf Kauffahrteischiffen schreibt einen Schiffsarzt
z.B. erst bei Schiffen, die sich mit mehr als 75 Personen in der Mittleren und Grof3en
Fahrt befinden, vor (Verordnung Uber die Krankenfiirsorge auf Kauffahrteischiffen
2007).

Auf einem Schiff ohne Schiffsarzt wird die medizinische Versorgung an Bord durch
den Kapitén oder einen von ihm bestimmten Offizier gewahrleistet. In der Ausbildung
eines jeden Seemannes wird die Lehre allgemeiner Grundlagen der medizinischen
Versorgung vermittelt und alle funf Jahre in besonderen Wiederholungskursen fir
Schiffsoffiziere aufgefrischt und vertieft (815 MariMedV) (Bundesgesetzblatt Jahrgang
2014 Teil I Nr. 40 ; Schiffsoffizier-Ausbildungsverordnung 2011).

Kann eine solche medizinische Versorgung durch ,,nicht professionelle Behandler die
Anforderungen und die gesetzlich geforderten Anspriiche erfiillen? In einer Studie zum
medizinischen  Wissenstand von Seeleuten ergaben sich zumindest groRe
Unsicherheiten bei praktischen Notfallibungen mit kardiopulmonaler Reanimation
(Oldenburg et al. 2010b).

So stellen grofRe Distanzen und oftmals schwierige Witterungsbedingungen hohe
Anforderungen an die medizinische Versorgung von Seeleuten an Bord eines Schiffes.
Insbesondere nachdem der sogenannte ,,point of no return“® Uberschritten wird, ist die
Schiffsbesatzung in einem Unglicksfall zunéachst auf sich alleine gestellt.

In 899 (Abschnitt 6, Unterabschnitt 1) des Gesetzesentwurfes der deutschen
Bundesregierung zur Umsetzung des Seearbeitsubereinkommens 2006 der
Internationalen Arbeitsorganisation steht: ,,Das Besatzungsmitglied hat fir die Dauer
des Heuerverhaltnisses im Falle einer Erkrankung oder Verletzung auf Kosten des
Reeders Anspruch auf unverzlgliche und angemessene medizinische Betreuung, wie sie
im Allgemeinen den Arbeitnehmern an Land zur Verfligung steht, bis es wieder gesund
ist.

! »Point of no return* = {iber 2 Tage Entfernung bis zum néchsten Hafen



Hiermit ist fur Schiffe, die unter deutscher Flagge fahren, festgelegt, dass einem
Besatzungsmitglied jederzeit und tberall die gleiche medizinische Betreuung wie einem
Arbeitnehmer an Land zukommen muss. Wie sieht die Umsetzung dieses
Gesetzesentwurfes zum heutigen Zeitpunkt aus?

Mit welchen besonderen Problemen ist die medizinische Versorgung eines Seemannes
an Bord eines Schiffes, welches sich auf hoher See, weit entfernt vom néachsten Hafen
befindet, konfrontiert?

Welche Madglichkeiten der medizinischen Versorgung gibt es fur einen Seemann
sowohl im Hafen als auch auf hoher See?

Was sind die grofiten Gefahren fiir Seeleute heutzutage, wie und mit welchen Mitteln
wird die medizinische Versorgung von Seeleuten heutzutage gewéhrleistet?

Es gibt keine zusammenfassende Gesamtarbeit dartiber, aus welchen Griinden Seeleute
arztliche Hilfe einfordern und wie der medizinische Kontakt eines Seemannes konkret
aussieht. Aufgrund der unterschiedlichen Angebote fur Seeleute medizinische Hilfe zu
erlangen ist es schwierig eine Gesamtaussage Uber die medizinische Versorgungslage
und deren Bedarf bei Seeleuten zu tétigen.

Um die Analyse mdglichst umfassend zu gestalten werden alle in Hamburg und
teilweise dartiber hinaus zur Verfigung stehenden Daten genutzt.

Diese Arbeit stellt eine vergleichende Analyse der Patientenkontakte aus einer
Hamburger Seemannsambulanz, dem Institut fiir Rechtsmedizin (Todesfalle betreffend),
der Berufsgenossenschaft fur Transport und Verkehrswirtschaft, dem Hafenarztlichen
Dienst Hamburg, der Funkérztlichen Beratungsstelle TMAS-Germany in Cuxhaven und
historischen Daten unter arbeitsmedizinischen, schifffahrtsmedizinischen und

forensischen Aspekten dar.



1.2 Arbeitshypothese /Ziel der Arbeit
Diese Arbeit soll zeigen, welche gesundheitlichen Probleme fiir die Seeleute in der

heutigen Zeit vorherrschen und wie die heutigen Mdglichkeiten zur medizinischen
Versorgung von Seeleuten aussehen.

Es sollen die aktuellen Gegebenheiten der medizinischen Versorgung von Seeleuten
erlautert werden und anhand einer statistischen Auswertung von Akten aus einer
Hamburger Seemannsambulanz? (im Folgenden als Seemannsambulanz bezeichnet) die
h&ufigsten medizinischen Fragestellungen im Bereich der Seefahrt untersucht werden.
Des Weiteren sollen durch eine Auswertung von Sektionsberichten aus dem Institut fiir
Rechtsmedizin der Universitat Hamburg® (im Folgenden als Institut fiir Rechtsmedizin
bezeichnet) Aussagen Uber die Todesursachen von Seeleuten und mdgliche besondere
Gefahren der Seefahrt getroffen werden.

Anhand dieser Daten und vergleichender Analysen mit Daten der ehemaligen See-
Berufsgenossenschaft* und der deutschen funkarztlichen Beratungsstelle fiir Seeleute®
soll gezeigt werden, inwieweit die aktuelle medizinische Versorgung von Seeleuten an
Bord und im Hafen an die jeweiligen Bedingungen angepasst ist und inwieweit die
medizinische Versorgung den heutigen Anforderungen entspricht.

Es sollen mogliche Defizite aufgezeigt und Losungsansatze entwickelt werden.

“Seemannsambulanz Dr. med. Jan-Gerd Hagelstein, Wilhelmsburger Krankenhaus GroR-Sand (Hamburg)
® Institut fir Rechtsmedizin des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendof, Leitung: Hr. Professor Dr.
med. Klaus Puschel

* Berufsgenossenschaft fiir Transport und Verkehr, Dienststelle Schiffssicherheit, See4rztlicher Dienst

> Telemedical Maritime Assistance Service (TMAS) Medico Cuxhafen



1.3 Fragestellung
Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt insbesondere auf folgenden Fragestellungen:

1.3.1 Ist es mdglich, eine systematische Analyse zur gesamten medizinischen
Versorgung von Seeleuten durchzufiihren?

1.3.2 Welche Mdglichkeiten der medizinischen Versorgung fur Seeleute bestehen zum
heutigen Zeitpunkt?

1.3.3 Was sind die Hauptursachen, die zu einem medizinischen Kontakt eines
Seemannes fuhren?

1.3.4 Wie hoch ist die Inzidenz an Verletzungen und Todesféllen bei Seefahrern?

1.3.5 Konnen Aussagen uber die Pravalenz an Drogen- oder Substanzmissbrauch bei
Seeleuten (akut oder als chronische Krankheit) getroffen werden?

1.3.6 Wie ist die gesetzlich vorgeschriebene Ausriistung an Bord und die medizinische
Ausbildung flr nautisches Personal in Bezug auf die erfassten Krankheiten zu
werten?

1.3.7 Lassen sich Empfehlungen zur arbeitsmedizinischen Prévention und der

medizinischen Versorgung von Seefahrern erstellen?



2. Material und Methoden
2.1  Datenbasis
Als Grundlage der Arbeit dienen zum einen Daten aus der Seemannsambulanz und

Sektionsprotokolle aus dem Archiv des Institutes fur Rechtsmedizin.

2.1.1 Datenbasis Seemannsambulanz
In der Seemannsambulanz wird jeder Kontakt mit einem Seemann in einem Medical

Report dokumentiert (Beispiel siehe Anhang Nr. 8.2). Zur Auswertung im Rahmen
dieser Arbeit wurden sdémtliche Medical Reports aus dem Jahre 2010 ausgewertet.
Insgesamt liegen aus dem Jahre 2010 464 Medical Reports vor. In der Arbeit soll die
gesamte medizinische Versorgung von Seeleuten erfasst werden. Aus diesem Grund gab
es keine Ausschlusskriterien und es wurden samtliche 464 Medical Reports in die

Auswertung mit einbezogen.

2.1.2 Datenbasis Institut fur Rechtsmedizin
Im Institut fur Rechtsmedizin der Universitat Hamburg wird tber jede durchgefiihrte

Sektion ein Sektionsprotokoll erstellt. Diese Sektionsprotokolle werden zum einen in
einer Datenbank digital gespeichert und zum anderen in einer Akte mit der
Todesbescheinigung und weiteren Daten archiviert.

Fur die Auswertung der Todesfélle von Seeleuten in einem Zeitraum der Jahre 2000 bis
2012 lagen im Institut fir Rechtsmedizin der Universitat Hamburg bis zum Ende der
Auswertung (Stichtag 13.08.2012) insgesamt 70 Dokumentationen von verstorbenen
Seeleuten vor.

Die gesamten Unterlagen wurden vollstandig im Institut fir Rechtsmedizin der

Universitat Hamburg eingesehen und ausgewertet.

Als Basis der Literaturrecherche diente im Wesentlichen die Fachbibliothek im
Hamburg Port Health Center® (HPHC), sowie die Online Datenbank PubMed.

® Hamburg Port Health Center (HPHC) Fachbibliothek in der SeewartenstraRe 10, 20549 Hamburg



2.2  Datenschutz/ Ethikkommission
Da die gesamten Daten in der Auswertung anonymisiert wurden und somit keine

namentliche Personenerwéhnung erfolgte, wurde auf das Hinzuziehen einer

Ethikkommission verzichtet.

2.3  Erstellung der Medical Reports in der Seemannsambulanz
Bei jedem Besuch eines Seemannes in der Seemannsambulanz wird ein Medical Report

erstellt. In diesem Report wird bei jedem Seemann standardisiert der Name, das
Geburtsdatum, der Rang an Bord, der Name des Schiffes, das Herkunftsland und der
verantwortliche Agent erfasst. An medizinischen Daten erfolgt eine Dokumentation der
Anamnese und Untersuchung (History / Physical Examination), weiterer teilweise
apparativer  Untersuchungen, der  Hauptdiagnose  (Diagnosis),  mdglicher
Nebendiagnosen, der Behandlung (Treatment), Einschitzung der Arbeitsfahigkeit des

Patienten (Patient is Fit for Duty), sowie besonderer Bemerkungen (Special Remarks).

2.4  Datenerfassung

2.4.1 Datenerfassung aus Seemannsambulanz

Von Herrn Dr. med. Jan-Gerd Hagelstein wurden samtliche Medical Reports des Jahres
2010 zur statistischen Auswertung zur Verfligung gestellt. Es erfolgte der Entwurf eines
geeigneten Auswertungsschemas (Blankomatrix zur Datenerfassung (Anhang 8.1)),
nach welchem jeder einzelne Medical Report standardisiert ausgewertet werden konnte.
Da die gesamte medizinische Versorgung von Seeleuten erfasst werden sollte und es
sich bei jedem Medical Report um Dokumentation der medizinischen Versorgung eines
Seemannes handelte, gab es fir diese Daten keine Ausschlusskriterien fir die
statistische Auswertung. Es wurden sadmtliche 464 Medical Reports nach dem

standardisierten Auswertungsschema ausgewertet.

2.4.2 Datenerfassung aus dem Institut fir Rechtsmedizin
Zur Erfassung relevanter Sektionsprotokolle wurde in der Datenbank des Institutes fur

Rechtsmedizin der Universitdt Hamburg zundchst eine Freitextsuche mit den
Suchbegriffen Seemann, Tod, Schiffsunfall, Matrose, Schifffahrt, Seefahrt, Meer, Hafen



und Kapitdn durchgefuhrt. Die Suche beschrankte sich hierbei auf Daten, die im
Zeitraum 01.01.2000 bis zum 13.08.2012 erfasst und archiviert worden waren.
Daraufhin wurden sdmtliche Akten auf ihre Relevanz hin Gberpruft. Hierzu erfolgte die
Einsichtnahme in die Sektionsprotokolle. Aufgrund der Beschreibung des
Unfallherganges oder der Tatigkeit des Verstorbenen erfolgte der Ein-, bzw. Ausschluss
der Daten in die Auswertung nach der Gesamtkonstellation des Falles. Als
Einschlusskriterien wurde der eindeutige Hinweis auf den Beruf der Seefahrt gewertet,
wobei keine Unterscheidung in Binnenschifffahrt, Fischerei, Sportschifffahrt, sonstige
Schifffahrt oder Handelsschifffahrt vorgenommen wurde.

Nach Abschluss dieser Filterung der Daten lagen fir den Zeitraum 01.01.2000 bis zum
13.08.2012 insgesamt 70 Dokumentationen tber Todesféalle im Rahmen der Schifffahrt
vor.

Bei der Auswertung wurde zundchst unterschieden in zum Todeszeitpunkt pensionierte,
bzw. nicht mehr zur See fahrende Seeleute (17Akten) und aktiv zur See fahrende
Seeleute (53Akten). Bei den pensionierten Seeleuten wurde untersucht ob die
Todesursache in einem Zusammenhang mit ihrer ehemaligen Tatigkeit auf See steht.
Nach Aufteilung in diese 2 Kollektive, wurde dann jeweils eine Auswertung nach Alter,
Geschlecht (sémtliche Seeleute waren mannlich), BMI, Nationalitat, Dienstrang (soweit
ermittelbar), Schiffstyp, Todesart vor Sektion laut Todesbescheinigung, Todesart laut
Sektion, natiirliche Todesursachen, nicht natiirliche Todesursachen und der Alkohol-
bzw. Betaubungsmittelkonzentration im Blut bzw. Muskelgewebe (soweit sie bestimmt
wurde) durchgefiihrt.

Eine Nachuntersuchung des Blutes bzw. Muskelgewebe auf Alkohol und andere
Betdubungsmittel wurde bei insgesamt 42 verstorbenen Seeleuten durchgefiihrt. Wobei
sich das Kollektiv in die noch zur See fahrenden Seeleute (35 Seeleute) und die
ehemaligen Seeleute (7 Seeleute) aufteilt.

Bei den aktiv zur See fahrenden Seeleuten wurde in 31 Fallen eine Bestimmung der
Blutalkoholkonzentration (BAK) durchgefihrt. In 2 Fallen wurde eine Bestimmung des
Alkoholspiegels aus Muskelgewebe durchgefiihrt sowie einmal die Bestimmung von
Methanol und Aceton im Blut und einmal die Untersuchung des Blutes auf

Betdubungsmittel.



Bei den ehemaligen Seeleuten wurde in 7 Fallen eine Bestimmung der BAK

durchgefiihrt.

Die BAK bei den zur See fahrenden Seeleuten wurde bestimmt bei 6 Seeleuten, die an
einer natdrlichen Todesursache gestorben sind, bei 19 Seeleuten, die an einer nicht
nattrlichen Todesursache gestorben sind, sowie bei 6 Seeleuten bei denen die
Todesursache ungeklart war.

Bei den an einer nicht natiirlichen Todesursache verstorbenen Seeleuten wurde dann
noch eine Unterteilung nach der genaueren Todesursache vorgenommen (Unfall
(10xBAK), Ertrinken (8xBAK), Suizid (1xBAK)).

Die Bestimmung der Alkoholkonzentration nur aus Muskelgewebe wurde durchgefiihrt
bei einem Seemann, der an einer nicht natlrlichen Todesursache gestorben ist sowie bei
einem Seemann, bei dem die Todesursache ungeklart ist.

Die BAK bei den ehemaligen Seeleuten wurde bestimmt bei 6 Seeleuten, die an einer
nattrlichen Todesursache gestorben sind, bei einem Seemann, der an einer nicht
natlrlichen Todesursache gestorben ist.

Eine Untersuchung auf weitere Betdubungsmittel sowie eine Bestimmung der
Alkoholkonzentration nur aus Muskelgewebe wurde bei den ehemaligen Seeleuten nicht
durchgefthrt.

Fir die Auswertung der BAK wurde eine Tabelle anhand der rechtlichen Bedeutung der
BAK angelegt (siehe Tabelle 8.25.1.a Blutalkoholkonzentration nach Todesursachen).
Es wurde unterteilt in BAK Werte unter 0,3%o0, Werte zwischen 0,3%o und 0,5%o0, Werte
zwischen 0,5%o0 und 1,1%0 sowie Werte tiber 1,1%o, da bei solchen Werten von einer
deutlichen Einschrankung durch die Alkoholisierung ausgegangen werden kann
(Beginn ,,absolute Fahruntiichtigkeit” bei PKW und Motorrad (8316 StGB)).

Bei den ehemaligen Seeleuten wurde zudem noch eine Auswertung in Bezug auf eine
maogliche Asbestbelastung und deren Folgen als Berufskrankheit durchgefihrt.

Hierzu wurde bei allen 17 ehemaligen Seeleuten zundchst eine Auswertung
durchgefuhrt, inwieweit eine beruflich bedingte Asbestexposition bzw. Belastung

vorgelegen hat, bzw. zum Zeitpunkt des Todes vorlag (Tabelle 8.26.1).
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Die Akten wurden nach 3 Kriterien ausgewertet. Im Einzelnen wurde analysiert, ob eine
Anerkennung als Berufskrankheit (BK' 4103, 4104 oder 4302) zum Zeitpunkt des
Todes vorlag, ob sich aus der Akte Hinweise auf eine frihere Asbestexposition ergaben,
diese aber nicht zur Anerkennung einer Berufskrankheit (BK) fuhrten, oder ob gar keine

Hinweise auf eine Asbestexposition oder -belastung bestanden.

Es wurde eine weitere Auswertung zur Beteiligung der Berufskrankheit an der
Todesursache erstellt (Tabelle 8.26.2). Als Kollektiv wurden die 7 Seeleute ausgewéhlt,
bei denen eine Berufskrankheit vorlag. Als Kriterium wurde die Beteiligung der
Berufskrankheit am Versterben des Patienten ausgewéhlt.

Eine weitere Auswertung in Bezug auf die durch Asbest bedingte Berufskrankheit und
den Dienstgrad des Seefahrers wurde durchgefiihrt (Tabelle 8.26.3). Die Seefahrer
wurden in zwei Kollektive unterteilt. Ein Kollektiv entspricht den Seefahrern mit
anerkannter Berufskrankheit, das andere Kollektiv den Seefahrern, ohne anerkannte
Berufskrankheit.

Zum Vorliegen von Briickensymptomen (z.B. Pleuraplaques) bei den asbestexponierten

Seefahren (11) wurde eine weitere Auswertung durchgefiihrt (Tabelle 8.26.4).

Zudem wurde im gesamt Kollektiv der 70 verstorbenen Seeleute aus dem Institut fiir
Rechtsmedizin noch ausgewertet, ob die Leiche aus dem Ausland Uberfuhrt wurde
(7mal der Fall).

2.5  Statistische Methoden
Die gesamte Auswertung erfolgte mit Excel. Sdmtliche Daten wurden anhand der

festgelegten Auswertungsmatrices in standardisierter Form in eine Excel Tabelle
eingegeben. Aus Grinden des Datenschutzes und um eine bessere Nachvollziehbarkeit
der Auswertung zu gewahrleisten wurde bei den Daten aus der Seemannsambulanz ein
anonymisierter Code fiir die dortigen Patienten erstellt.

Bei den Daten aus dem Institut flr Rechtsmedizin der Universitat Hamburg wurden die
Aktennummern in der Dokumentation beibehalten.

" BK = Berufskrankheit, Erklarung der einzelnen Nummern ist dem Abkiirzungsverzeichnis (Kapitel 6) zu
entnehmen
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Es wurden deskriptiv statistische Analysen angefertigt. Samtliche Ergebnisse wurden in
ganzen Zahlen und in Prozent ausgedriickt, damit aufgrund der unterschiedlich grof3en

Kollektive ein Vergleich der Daten erfolgen konnte.

2.6 Literaturrecherche
Die Literaturrecherche erfolgte zum groRRten Teil Gber die Maritime Bibliothek des

Hamburg Port Health Centers. In der Bibliothek und Dokumentationsabteilung ,,werden
Bucher und Zeitschriftenartikel zu schifffahrtsmedizinischen Themen gesammelt und in
einem Dokumentationsprogramm katalogisiert* (Hamburg Port Health Center 2013).

Es erfolgte zunéchst eine Recherche zu Artikeln mit folgenden drei Themen:
-medizinische Behandlung der Seeleute an Bord; -medizinische Behandlung der
Seeleute an Land; -funkarztliche Beratung (inkl. Telekommunikationssysteme).
Sprachlich wurde die Recherche eingegrenzt auf Texte, die in deutscher oder englischer
Sprache verfasst wurden. Zeitlich beschrankte sich die Recherche auf Texte und
Publikationen ab dem Jahr 2000 bis zum Zeitpunkt der Erstellung der Liste
(08.08.2012).

Insgesamt ergab diese Recherche eine Liste von 293 Titeln.

Des Weiteren erfolgte ein Interview mit dem Leiter der Dienststelle Schiffsicherheit,
Seearztlicher Dienst der BG Verkehr®. Von Herrn Dr. Langenbuch wurden Daten und
Statistiken, die im Rahmen von deutschen Seetauglichkeitsuntersuchungen erhoben
wurden,  fir  die  Verwendung in  dieser  Arbeit  bereit  gestellt
(Seediensttauglichkeitsuntersuchungen 2010, Tabelle 8.28.2; Deutsche
Seediensttauglichkeitsuntersuchungen 2010 bezogen auf die Herkunftslander, Tabelle
8.28.1; Grunde Seedienstuntauglichkeit, Tabelle 8.28.3).

Zudem erfolgte eine Recherche in der Online Datenbank PubMed.

® Dr. med. Philipp Langenbuch, Gesprach vom 22.06.2012
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3. Ergebnisse

3.1  Ergebnisse Seemannsambulanz
Insgesamt lagen 464 Medical Reports aus dem Jahre 2010 vor.

3.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung
Das durchschnittliche Alter lag bei 38,1 Jahren. Der jiingste Seemann war 18 Jahre, der

alteste 63 Jahre alt. Bei 3 Seeleuten waren keine Altersangaben zu erheben.
462 Seeleute (99,6%) waren maénnlichen Geschlechts, 2 Seeleute (0,4%) waren

weiblichen Geschlechts.

3.1.2 Herkunft
Die 5 haufigsten Herkunftslander der Seeleute, die die Seemannsambulanz aufsuchten

waren: Philippinen 217 Seeleute (46,8%), Indien 29 Seeleute (6,3%), Russland 28
Seeleute (6,0%), Ukraine 25 Seeleute (5,4 %), Rumanien 13 Seeleute (2,8%). 2 Seeleute
(0,4%) waren deutscher Herkunft, bei 7 Seeleuten (1,5%) war die Herkunft unbekannt.

Alle weiteren Herkunftslander der Seeleute sind Tabelle 8.4 zu entnehmen.
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3.1.3 Dienstrang an Bord
Zur besseren Ubersicht und anschaulicheren Darstellung wurden die einzelnen

Dienstbezeichnungen an Bord in lhre Einsatzgebiete unterteilt. Es erfolgte eine
Einteilung in Deckspersonal, Maschinenpersonal, nautisches Personal, Kiichenpersonal
und sonstige. Die detailliertere Auflistung mit den einzelnen Dienstrangbezeichnungen
ist Tabelle 8.5 zu entnehmen.

Die grafische Darstellung der Auswertung ist direkt fortlaufend (Grafik 8.5) angefugt.
Die Auswertung ergab: 190 (40,9%) Seeleute aus dem Bereich des Deckpersonals, 100
(21,6%) Seeleute aus dem Bereich des Maschinenpersonals, 85 (18,3%) Seeleute aus
dem Bereich des nautischen Personals, 50 (10,8%) Seeleute aus dem Bereich des
Kiichenpersonals und 39 sonstige (8,4%) (Supernummery® und Seeleute mit
unbekannter Dienstrangbezeichnung).

# Deckspersonal

10,8% 40,9% = Maschinenpersonal

# nautisches Personal

# Klchenpersonal

21,6%

Grafik 8.5 Dienstgrade Auswertung Seemannsambulanz

3.1.4 Nummer des Kontaktes
Es erfolgte eine Einteilung der Anzahl der Besuche/Kontakte, die der Seemann mit

Herrn Dr. Hagelstein in der Seemannsambulanz gehabt hatte. Hierzu wurde eine
Einteilung in die Kategorien: Erstkontakt, Zweitkontakt, Drittkontakt und mehr als 3
Kontakte vorgenommen.

Die Auswertung ergab: 384 Erstkontakte (82,8%), 61 Zweitkontakte (13,1%), 16
Drittkontakte (3,4%) und in 3 Fallen gab es Gber 3 Kontakte (0,6%).

® Zusatzliche Personen an Bord ohne feste Anstellung, z.B. Angehérige
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3.1.5 Dauer der Beschwerden
Die Auswertung der Beschwerdedauer wurde, wie in der Blankomatrix zur

Datenerfassung (Anhang Nr. 8.1) zu erkennen ist, in 8 unterschiedlichen Kategorien
durchgefiihrt. Diese Zeiteinteilung dient der Strukturierung und besseren Ubersicht der
Ergebnisse.

Die Beschwerden bestanden bei 151 Seeleuten (32,5%) seit einigen Tagen, bei 117
Seeleuten (25,2%) seit mehreren Wochen, bei 70 Seeleuten (15,1%) seit Uber einer
Woche, bei 46 Seeleuten (9,9%) seit Monaten, bei 32 Seeleuten ( 6,9%) seit einem Tag
oder weniger, bei 6 Seeleuten (1,3%) seit ca. einem Jahr, bei 3 Seeleuten (0,6%) seit

Jahren. Bei 39 Seeleuten (8,4%) war die Beschwerdedauer unbekannt.

Anzahl der Seeleute in Prozent
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

Seit1 Tag oder weniger
Seiteinigen Tagen

Seit Uber einer Woche

Seit mehreren Wochen
Seit Monaten

Seitca. 1 Jahr

Dauer der Beschwerden

Seit Jahren

unbekannt

Grafik 8.7 Dauer der Beschwerden

Dauer der

Beschwerden Prozent
Seit 1 Tag oder

weniger 32 6,9%
Seit einigen Tagen 151 32,5%
Seit Uiber einer Woche 70 15,1%
Seit mehreren

Wochen 117 25,2%
Seit Monaten 46 9,9%
Seit ca. 1 Jahr 6 1,3%
Seit Jahren 3 0,6%
unbekannt 39 8,4%
Insgesamt 464 100,0%

Tabelle 8.7 Dauer der Beschwerden
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3.1.6 Hauptdiagnosen

Die Auswertung der Hauptdiagnosen ergab 138 unterschiedliche Diagnosen. Die 6

haufigsten Diagnosen waren:

Dorsolumbalgie,

Dorsalgie,

Lumboischialgie,

Uberanstrengungssyndrom,

DD:Bandscheibenprolaps/Vorfall bei 42 Seeleuten (9,1%); Uberlastungssyndrom

knochern

und muskular bei

25 Seeleuten

(5,4%).

Samtliche

Kontusionen

zusammengefasst als Kontusionen insgesamt wurden in 23 Fallen (5%) als Diagnose

gestellt. Weitere Diagnosen waren Bronchial Katarrh/Bronchitis bei 21 Seeleuten

(4,5%) sowie abdominelle Beschwerden und Frakturen insgesamt bei je 20 Seeleuten

(4,3%).

In der Auswertung zu Hinweisen auf einen Alkohol- oder Substanzmissbrauch liel? sich

in einem Fall

ein akuter

Alkoholmissbrauch nachweisen (Diagnose:

akute

Alkoholintoxikation mit Alkoholentzugssyndrom, Akte Nr. 15), in drei Fallen kamen

die Seeleute zum Ausschluss eines Alkohol- oder Substanzmissbrauches (Akte Nr. 257,

258, 326) und in drei weiteren Fallen ergaben sich Hinweise auf einen chronischen
Alkoholgenuss (schwerer Leberschaden Akte Nr. 278, 286, 416).

Die 6 hdufigsten Diagnosen sind auch noch einmal tabellarisch direkt angeftigt, alle

weiteren Diagnosen sind Tabelle 8.8 im Anhang zu entnehmen.

Anzahl Fachgebiet der Einteilung
Hauptdiagnose (HD) Erkrankter | Prozent | Hauptdiagnose Medico
Dorsolumbalgie, Dorsalgie ;
Lumboischialgie
Uberanstrengungssyndrom, Erkrankung der
DD:Bandscheibenprolaps/Vorfall 42 9,1% Orthopéadie Knochen u. Muskeln
Uberlastungssyndrom knéchern und Erkrankung der
muskular 25 5,4% Orthopédie Knochen u. Muskeln
Verletzungen u.
Kontusionen insgesamt 23 5,0% Unfallchirurgie Vergiftungen
Innere medizin
Bronchialkatarrh / Bronchitis 21 4,5% Pneumologie Erkrankung der Atmung
Innere Medizin/ Erkrankung der
abdominelle Beschwerden 20 4,3% Gastroenterologie Verdauungsorgane
Verletzungen u.
Frakturen insgesamt 20 4,3% Unfallchirurgie Vergiftungen

Tabelle 8.8.1 Auszug der Hauptdiagnosen Auswertung Seemannsambulanz
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3.1.7 Fachgebiet der Hauptdiagnose
Um die jeweilige Zuordnung der einzelnen Diagnosen zu einem Fachgebiet

nachzuvollziehen wurde in Tabelle 8.8 das jeweils zugehoérige Fachgebiet in Spalte 4
aufgelistet.

Die Hauptdiagnosen konnten 13 verschiedenen Fachgebieten der Medizin zugeordnet
werden. In 17 Fallen (3,7%) war eine eindeutige Zuordnung zu einem dieser 13
Fachgebiete nicht moglich.

Die Auswertung nach Fachgebieten der Hauptdiagnose ergab: 120 Féalle (25,9%) die der
Inneren Medizin zugeordnet werden konnten. 80 Félle (17,2%) der Orthopéadie, 78 Félle
(16,8%) der Unfallchirurgie, 53 Félle (11,4%) der Chirurgie, 35 Falle (7,5%) der
Dermatologie, 27 Falle (5,8%) der Urologie, 23 Falle (5%) der Hals-Nasen-Ohren
Heilkunde, 10 Félle (2,2%) der Neurologie, 8 Falle (1,7%) der Augenheilkunde, 5 Falle
(1,1%) der Onkologie, 4 Félle (0,9%) der Psychiatrie, 3 Falle (0,6%) der Venerologie
und 1 Fall (0,2%) der Zahnheilkunde.

30,0%

25,0%

20,0%

15,0%

10,0%

5,0% -

Anzahl der Seeleute in Prozent
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Fachgebiet der Hauptdiagnose

Grafik 8.9 Diagnosen nach Fachgebieten
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3.1.7.1 Fachdisziplinen der Inneren Medizin
Da die meisten Diagnosen aus dem Bereich der Inneren Medizin kamen, wurde nach

erfolgter Einteilung der Hauptdiagnose in das jeweilige Fachgebiet alle 120 Félle der
Inneren Medizin noch detaillierter den jeweiligen Fachdisziplinen der Inneren Medizin
zugeordnet.

Die Auswertung ergab 46 Falle (38,3%) der Gastroenterologie, 26 Falle (21,7%) der
Kardiologie, 23 Félle (19,2%) der Pneumologie, 9 Falle (7,5%) der Infektiologie, 8
Félle (6,7%) der Endokrinologie, 5 Falle (4,2%) der Rheumatologie, 2 Falle (1,7%) der
Hamatologie und einen allgemein internistischen Fall (0,8%).
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Grafik 8.9.1 Fachrichtung Innere Medizin
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3.1.8 Vergleichende Ubersicht der Erkrankungen der Seeleute
Analog der tabellarischen Einteilung der ,,Vergleichenden Ubersicht der Erkrankungen

an Bord“ aus dem Bericht zum 75-jahrigen Jubilaum des TMAS(TMAS Medico
Cuxhaven 2006) auf Seite 23 wurden die 138 Hauptdiagnosen zusétzlich zu der
Einteilung nach Fachgebieten (siehe Punkt 3.1.7) den 17 genannten
Erkrankungsgruppen aus dem Bericht des TMAS zugeordnet.

Um die jeweilige Zuordnung der einzelnen Diagnosen zu einer Erkrankungsgruppe
nachzuvollziehen wurde in Tabelle 8.8 das jeweils zugehdrige Fachgebiet in der Spalte
5 aufgelistet (Die Tabelle zum Vergleich aus dem TMAS Informationsheft befindet sich
im Anhang, Tabelle 8.29).

Die Auswertung ergab:

93 Verletzungen und Vergiftungen (20%), 87 Erkrankungen der Knochen und Muskeln
(18,8%), 58 Erkrankungen der Verdauungsorgane (12,5%), 50 Erkrankungen der Haut
(10,8%), 30 Erkrankungen der Harn- und Geschlechtsorgane (6,5%), 28
Infektionserkrankungen (6%), 28 Erkrankungen der Kreislaufs (6%), 23 Erkrankungen
der Atmung (5%), 17 Stoffwechselerkrankungen (3,7%), 14 Neubildungen (3%), 13
schlecht bezeichnete Erkrankungen (2,8%), 11 Erkrankungen der Nerven und
Sinnesorgane (2,4%), 4 Erkrankungen des Blutes (0,9%), 3 psychiatrische
Erkrankungen (0,6%), keine Komplikationen bei Schwangerschaften, keine
angeborenen Erkrankungen.

5 Erkrankungen (1,1%) konnten keiner Erkrankungsgruppe zugeordnet werden und

wurden als unbekannt erfasst.

3.1.9 Durchgefihrte Untersuchungen und Konsile
Die Auswertung ergab 39 stationdre Aufnahmen (8,4%) und 143 facharztliche

Beurteilungen (30,8%). Von den 143 fachérztlichen Beurteilungen entfielen 80 auf das
Gebiet der Chirurgie (55,9%), 31 auf das Gebiet der inneren Medizin (21,7%), 14 auf
das Gebiet der Urologie (9,8%), die weiteren 18 fachérztlichen Beurteilungen (12,6%)
entfielen auf die Fachgebiete Augenheilkunde (8/5,6%), Dermatologie (5/3,5%), HNO
(3/2,1%), Neurologie (1/0,7%) und Radiologie (1/0,7%).

Es wurden insgesamt bei 107 Patienten (23,1%) Laboruntersuchungen durchgefiihrt.

19 (Telemedical Maritime Assistance Service) — Medico Cuxhaven
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Bei 89 Patienten (19,2%) wurde eine radiologische Diagnostik durchgefuhrt. Hiervon
wurden 70 Untersuchungen (78,7%) mittels konventionellem Roéntgen, 11
Untersuchungen (12,4%) mittels Computertomographie, 7 Untersuchungen (7,9%)
mittels Magnetresonanztomographie und eine Untersuchung (1,1%) mittels
Szintigraphie durchgefthrt.

Es wurden 52 Untersuchungen (11,2%) mittels EKG durchgefiihrt. Bei 43 Patienten
(9,3%) wurde eine sonographische Untersuchung durchgefthrt.

Die weiteren durchgeflihrten Untersuchungen sind in Tabelle 8.11 aufgefihrt.

3.1.10 Vordiagnosen / Vortherapie
Fir diese Auswertung wurde untersucht, inwieweit eine Dokumentation oder

Information Uber eine schon begonnene Therapie (insbesondere an Bord), einen
vorherigen Kontakt mit einem anderen Medical Service oder bekannte
Vorerkrankungen vorlag.

Eine an Bord begonnene Therapie war bei 18 Seeleuten (3,9%) dokumentiert. Ein
Kontakt mit einem anderen Medical Service im Ausland oder auch innerhalb
Deutschlands oder auch uber eine funkarztliche Beratung war bei 13 Seeleuten (2,8%)

dokumentiert. Bekannte VVorerkrankungen waren bei 10 Seeleuten (2,2%) dokumentiert.

3.1.11 Arbeitsfahigkeit
Am Ende eines jeden Medical Reports erfolgt die Einschatzung, ob der Seemann mit

seiner aktuellen Erkrankung/Problematik noch arbeitsfahig/eingeschrénkt arbeitsfahig
ist oder nicht.

Diese Daten wurden anhand von 5 Kategorien ausgewertet. Es wurde unterschieden in
uneingeschréankt arbeitsfahige Patienten, eingeschrénkt arbeitsfahige Patienten und nicht
arbeitsfahige Patienten. Die nicht arbeitsfahigen Patienten wurden weiter unterteilt in
nicht arbeitsfahig aber reise- und flugféhig, nicht arbeitsfahig und auch nicht reise- oder
flugfahig und so schwer erkrankt, dass eine stationdre Aufnahme notig war.

Die Auswertung ergab insgesamt 336 arbeitsfahige Patienten (72,4%). Von diesen
waren 108 Patienten uneingeschrankt arbeitsfahige (32,1%) und 228 Patienten
eingeschrankt (67,9%) arbeitsfahig.
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Nicht arbeitsfahig waren 128 Patienten (27,6%). Von diesen waren 91 (71,1%) nicht
arbeitsfahig, aber reise- und flugfahig, 15 (11,7%) nicht arbeitsfahig und auch nicht
reise- oder flugfédhig. Bei 22 der nicht arbeitsfahigen Patienten (17,2%) war eine

stationdare Aufnahme notig.

B Arbeitsfahig

nicht
Arbeitsfahig

Grafik 8.13 Arbeitsfahigkeit

3.1.12 Blutdruckwerte in mm HG
Bei 78 Patienten (16,8%) war in den Medical Reports eine Blutdruckmessung nach

Riva-Rocci mit der Angabe von systolischem und diastolischem Wert dokumentiert.

Die in den Medical Reports dokumentierten Blutdruckwerte wurden anhand der
Hypertonieeinteilung aus den Leitlinien zur Behandlung der arteriellen Hypertonie der
Deutschen Hypertonie Gesellschaft (Deutsche Hochdruckliga 2008) ausgewertet.
(Tabelle 8.14)

Es wurde bei keinem Patienten (0%) eine Hypotonie dokumentiert.

Eine Normotomie wurde bei 46 Patienten (59%) dokumentiert. Eine Hypertonie
Stadium | wurde bei 20 Patienten (25,6%), eine Hypertonie Stadium Il bei 11 Patienten
(14,1%) und eine Hypertonie Stadium IlI bei einem Patient (1,3%) dokumentiert.

W Normotonie 100-139/ 60-89

Hypertonie
Stadium I: 140-159 / 90-99

W Hypertonie

Stadium II: 160-179 / 100-109
# Hypertonie

Stadium Ill: >180/ 110

Grafik 8.14 Blutdruckmessung bei Seeleuten
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3.1.13 Unfélle an Bord
Bei der Auswertung der Unfalle an Bord wurden sdmtliche Medical Reports, bei denen

ein Hinweis auf ein Unfallgeschehen an Bord vorlag, nach Fachrichtungen ausgewertet.
Es war in 93 Fallen (20%) ein Hinweis auf ein Unfallgeschehen an Bord im Medical
Report vermerkt.

Hiervon entfielen 78 Falle (83,9%) in das Gebiet der Unfallchirurgie, 7 Falle (7,5%) in
das Gebiet der Neurologie, 6 Félle (6,5%) in das Gebiet der Dermatologie und jeweils
ein Fall (1,1%) in das Gebiet der Augenheilkunde und das Gebiet der Psychiatrie.

90,0%
80,0% -
70,0% -
60,0% -

50,0% -
40,0% -

30,0% -

20,0% -

Anzahl der Unfalle in Prozent

10,0%

0,0% - | | 1

Unfallchirurgie  Neurologie Dermatologie Augenheilkunde  Psychiatrie
Fachrichtungen

Grafik 8.15 Unfalle an Bord
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3.2  Ergebnisse Institut fur Rechtsmedizin - Dokumentation Uber verstorbene
Seeleute
Insgesamt lagen 70 Dokumentationen Uber verstorbene Seeleute vor. Von diesen 70

konnten 53 Todesfalle den aktiv zur See fahrenden Seeleuten zugeordnet werden. In 17

Todesféllen waren die Seeleute bereits pensioniert.

3.2.1 Auswertung zur See fahrende Seeleute

3.2.1.1 Alters- und Geschlechterverteilung

Das durchschnittliche Alter lag bei 46 Jahren, wobei der jiingste Seemann 20 Jahre alt
war und der &lteste 65 Jahre.

Samtliche Seeleute waren mannlichen Geschlechts.

3.2.1.2 Body Mass Index (BMI)
Bei den 53 verstorbenen zur See fahrenden Seeleuten ging in 42 Fallen eine verwertbare

Groen und Gewichtsangabe aus den Sektionsprotokollen hervor. Ausgenommen
wurden z.B. Tote Seeleute, bei denen nicht alle GliedmalRen zum Zeitpunkt der
Obduktion vorhanden waren.

Die Auswertung des BMI bezieht sich im Folgenden auf die 42 Falle in denen eine
Gewichtsangabe vorlag, die nach oben genannten Kriterien verwendet werden konnte.
Der durchschnittliche BMI bei den 42 verstorbenen Seeleuten lag bei 26,1 wobei der
niedrigste Wert 18,7 und der hdchste Wert 40,5 betrug.

Die Auswertung des BMI erfolgte anhand der BMI Klassifikation der WHO (World
Health Organisation 2004) in die Kategorien Untergewicht/Underweight (BMI1<18,5)
Normalgewicht/Normal weight (BMI 18,5 — 24,9) Ubergewicht/Overweight (BMI> 25),
Préadipositas/Preobese (BMI 25-29,9), Adipositas Grad 1/Obese Class | (BMI 30-34,5),
Adipositas Grad 11/Obese Class 1l (BMI 35-39,5), Adipositas Grad IllI(Morbide
Adipositas)/Obese Class I1I(Morbidly Obese) (BMI>40).

Die Auswertung ergab dass keiner der Seeleute (0%) untergewichtig war, 14 Seeleute
(33,3%) waren normalgewichtig und 28 Seeleute (66,6%) waren tbergewichtig.
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24 Seeleute (57,1%) hatten eine Préadipostitas. 3 Seeleute (7,1%) hatten eine Adipositas
Grad I. Kein Seemann (0%) hatte eine Adipositas Grad Il. Ein Seemann (2,4%) hatte
eine Adipositas Grad IlI.

W Untergewicht

2,4% <18,5

7,1%

= Normalgewicht
33,3% 18,5-24,9

& Ubergewicht
Praadipositas
25-29,9

= Adipositas Grad |
30-34,9

57,1% m AdipositasGrad Il 35-39,9

MW Adipositas Grad IlI
Morbide Adipositas
=240

Grafik 8.17.1 BMI zur See fahrende Seeleute

3.2.1.3 Herkunft
Von den 53 verstorbenen zur See fahrenden Seeleuten kamen 17 aus Deutschland

(32,1%), 7 von den Philippinen (13,2%), 6 aus Polen (11,3%), 5 aus Russland (9,4%), 2
aus Griechenland (3,8%) und jeweils 1 Seemann (1,9%) stammte aus Aserbaidschan,
Belgien, Bulgarien, Danemark, Indien, Kiribati, Norwegen und der Ukraine. Bei 8
Seeleuten (15,1%) ergaben sich keinerlei Hinweise aus den Akten zur Herkunft des

Verstorbenen, so dass diese als nicht eindeutig geklart bewertet wurde.

3.2.1.4 Dienstrang an Bord
Die Auswertung des Dienstranges an Bord erfolgte analog zu der Auswertung der Daten

der Seemannsambulanz (siehe oben). Zur besseren Ubersicht wurde eine Einteilung in
nautisches Personal, Maschinenpersonal, Deckpersonal und unbekanntes Personal
vorgenommen. Die detailliertere Auflistung mit den genauen Dienstrangbezeichnungen
ist Tabelle 8.19 im Anhang zu entnehmen.

Die Auswertung ergab: 8 (15,1%) verstorbene Seeleute aus dem Bereich des

Deckspersonals, 8 (15,1%) verstorbene Seeleute aus dem Bereich des
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Maschinenpersonals, 6 (11,3%) verstorbene Seeleute aus dem Bereich des nautischen
Personals und 31  (58,5%)  verstorbene  Seeleute  mit  unbekannter

Dienstrangbezeichnung.

3.2.1.5 Schiffstypen
Die Auswertung ergab das 12 (22,6%) Seeleute auf einem Containerschiff beschaftigt

waren. 7 (13,2%) Seeleute waren auf einem nicht genauer bezeichneten Frachtschiff
tatig, 4 (7,6%) Seeleute auf einem Binnenschiff. Jeweils 2 Seeleute (3,8%) waren auf
einem Oltanker, nicht naher bezeichnetem Tankschiff, einem Schlepper und einem nicht
néher bezeichnetem Motorschiff und 1 Seemann (1,9%) war auf einem Fischkutter
beschaftigt.

Bei 21 Seeleuten (39,6%) war der Schiffstyp auf dem sie beschaftigt waren unbekannt.

3.2.1.6 Todesart vor Sektion laut Todesbescheinigung
Zur Ermittlung der Todesart vor der Sektion wurde die Angabe der Todesart (naturlich,

nicht natdrlich, ungeklart) von dem Todesschein aus der Akte des verstorbenen
Seemannes verwendet.

Bei 3 Seeleuten (5,7%) war die Todesart vor Sektion auf dem Todesschein als nattrlich
vermerkt. Bei 14 Seeleuten (26,4%) war die Todesart vor Sektion auf dem Todesschein
als nicht natlrlich vermerkt und bei 11 Seeleuten (20,8%) war die Todesart als
ungeklart vermerkt.

In 25 Fallen (47,2%) war kein Todesschein in der Akte vorhanden'', so dass eine
Ermittlung der Todesursache vor der Sektion in diesen Fallen nicht vorgenommen

werden konnte.

3.2.1.7 Todesart laut Sektion
Die Todesart laut dem Sektionsbericht ergab folgendes Ergebnis:

Natdrliche Todesart 12 Seeleute (22,6%) ; nicht natirliche Todesart 29 Seeleute
(54,7%) ; ungeklarte Todesart 12 Seeleute (22,6%).

1 Dieses ist nichts Ungewohnliches in der Rechtsmedizin und verdeutlicht die sehr unterschiedlichen
\oraussetzungen vor einer Sektion.
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32171 Naturliche Todesursachen
Insgesamt sind 12 Seeleute (22,6%) an einer natirlichen Todesursache verstorben.

Bei 8 Seeleuten aus dieser Gruppe (66,7%) war der Tod kardial bedingt (eine genauere
Auflistung ist der Tabelle 8.23 zu entnehmen).

Bei jeweils einem Seemann (8,3%) war die Todesursache infektios (Malaria), eine
Lungenembolie, eine Lungenentziindung (bei Bronchialkarzinom) und ein zerebraler

Krampfanfall.

3.2.1.7.2 Nicht natlrrliche Todesursachen
Insgesamt sind 29 Seeleute (54,7%) an einer nicht natlrlichen Todesursache

verstorben.
Bei 14 Seeleuten (48,3%) lag ein Tod in Folge eines Unfalles vor. Bei 11 Seeleuten
(37,9%) lag ein Ertrinkungstod vor, jeweils ein Seemann (3,4%) starb durch einen

Drogentodesfall, durch Fremdeinwirkung/T6tungsdelikt, durch Suizid und durch
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Grafik 8.24.1 nicht nattirliche Todesursachen
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3.2.1.8 Konzentration von Alkohol und anderen Betdaubungsmitteln zum Zeitpunkt
des Todes
Bei den zur See fahrenden Seeleuten wurde in 31 Fallen eine Bestimmung der

Blutalkoholkonzentration (BAK) durchgefihrt. In 2 Féllen wurde eine Bestimmung des
Alkoholspiegels aus Muskelgewebe durchgefihrt.
Die 31 BAK Bestimmungen verteilen sich auf die Todesursachen wie folgt: 6 Seeleute
mit natlrlicher Todesursache, 19 Seeleute mit nicht nattrlicher Todesursache, sowie 6
Seeleute mit ungeklarter Todesursache.
Alle 6 Seeleute, die an einer naturlichen Todesursache verstorben sind, wiesen einen
Wert von 0,0%o auf.
Von den 19 Seeleuten, die an einer nicht natirlichen Todesursache verstorben sind,
wurde bei 47,4% eine BAK von 0,3%. oder weniger gemessen. Bei den anderen 52,6%
zeigte sich eine BAK von iiber 1,1%0. Der geringste Wert, lag bei 1,5%o, der hochste
Wert bei 3,3%o, alle weiteren Werte lagen dazwischen.
Bei den 6 Seeleuten, bei denen die Todesursache ungeklért war, zeigte sich bei 50%
eine BAK von 0,3%0 oder weniger. Bei 16,7% zeigte sich eine BAK im Bereich von
0,3%o bis 0,5%o, bei 33,3% zeigte sich eine BAK von iiber 1,1%o.
Eine detailliertere Unterteilung der Seeleute, die an einer nicht nattrlichen
Todesursache verstorben sind ergab:
10 Seeleute, die bei Unfallen, bzw. an Unfallfolgen verstorben sind. Hier zeigte sich bei
80% eine BAK von 0,3%o oder weniger. Bei 20% zeigte sich eine BAK von iiber 1,1%o.
# < 0,3%0

>0,3-0,5%0
m>0,5-1,1%0

#>1,1%0

Grafik 8.25.1.b.1 Blutalkoholkonzentration nicht natlirliche Todesursachen - Unfélle
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Bei den 8 Seeleuten, die ertranken, zeigte sich bei 12,5% eine BAK von 0,3%o0 oder
weniger. Bei 87,5% zeigte sich eine BAK von tiber 1,1%o.

5% #<0,3%0
>0,3-0,5%0

\
\ ®>0,5-1,1%o

H >1,1U/UU

\

87,%

Grafik 8.25.1.b.2 Blutalkoholkonzentration nicht natlirliche Todesursachen - Ertrinken

////////

Bei dem einem Seemann, der Suizid beging, wurde eine BAK von 1,81%0 dokumentiert.

In einem Fall wurde das Blut auf Methanol untersucht. Hier ergab sich im Blut eine
Methanolkonzentration von 2,0%0 Methanol, so dass es sich als Todesursache hier um
eine Vergiftung durch eine akute Methanolintoxikation'? handelt.

In einem weiteren Fall wurde Blut auf Betdubungsmittel untersucht, hier ergab sich eine
hohe Konzentration verschiedener Betdubungsmittel (unter anderem 0,176 mg/L
Morphin, 0,461 mg/L Morphinglucuronide, 0,0445 mg/L Codein), so dass es sich in
diesem Fall per Definition* um einen Drogentodesfall handelt.

Bei einem Seemann der an einer nicht natirlichen Todesursache verstorben ist
(Ertrinken), zeigte sich eine Muskelalkoholkonzentration von 1,85%o.

Bei einem Seemann bei dem die Todesursache ungeklart ist, zeigte sich eine

Muskelalkoholkonzentration von 1,50%e.

12 |_aut Pschyrembel Klinisches Worterbuch (Walter de Gruyter 261. Auflage 2007, Seite 1318), definiert
eine Menge von 30-50ml Methanol eine tddliche Dosis, diese entspricht bei einem 75kg schweren
Menschen ca. 0,32-0,53%o

3 Definition des Bundeskriminalamtes aus: Praxis Rechtsmedizin: Befunderhebung, Rekonstruktion,
Begutachtung; B. Madea; Springer; 2. Auflage 2006, Seite 391
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3.2.2 Auswertung ehemaliger Seeleute
Die Auswertung der Daten aus der Rechtsmedizin der Universitdt Hamburg bei den

ehemaligen Seeleuten erfolgte analog zu der Auswertung der zur See fahrenden

Seeleute.

3.2.2.1 Alters- und Geschlechterverteilung
Das durchschnittliche Alter bei den ehemaligen Seeleuten lag bei 66,9 Jahren, wobei der

juingste Seemann 42 Jahre alt war und der alteste 88 Jahre.

Samtliche Seeleute waren méannlichen Geschlechts.

3.2.2.2 Body Mass Index (BMI)
Bei den 17 verstorbenen ehemaligen Seeleuten ging in samtlichen Fallen eine

verwertbare Grolien und Gewichtsangabe aus den Sektionsprotokollen hervor.

Der durchschnittliche BMI bei den 17 verstorbenen Seeleuten lag bei 24,2 wobei der
niedrigste Wert 15,0 und der héchste Wert 39,8 betrug.

Die Auswertung des BMI erfolgte analog zu der Auswertung der zur See fahrenden
Seeleute anhand der BMI Klassifikation der WHO (World Health Organisation 2004).
Die Auswertung ergab dass 2 Seeleute (11,8%) untergewichtig waren, 8
Seeleute(47,1%) waren normalgewichtig und 7 Seeleute (41,2%) waren Ubergewichtig.
4 hatten eine Praadipostitas(23,5%). 2 hatten eine Adipositas Grad | (11,8%). Ein
Seemann(5,9%) hatte eine Adipositas Grad Il. Keiner (0%) hatte eine Adipositas Grad
II.

3.2.2.3 Herkunft
Von den 17 verstorbenen ehemaligen Seeleuten kamen 9 (52,9%) aus Deutschland, 1

Seemann (5,9%) aus Polen.
Bei 7 Seeleuten (41,2%) konnte die Herkunft nicht eindeutig anhand der Akten geklart

werden.
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3.2.2.4 Dienstrang an Bord
Die Auswertung des Dienstranges an Bord erfolgte analog zu der Auswertung der Daten

der Seemannsambulanz (siehe oben). Zur besseren Ubersicht wurde auch hier eine
Einteilung in nautisches Personal, Maschinenpersonal, Deckspersonal und unbekanntes
Personal vorgenommen. Die detailliertere  Auflistung mit den genauen
Dienstrangbezeichnungen ist Tabelle 8.19 im Anhang zu entnehmen.

Die Auswertung ergab: 5 (29,4%) verstorbene Seeleute aus dem Bereich des
Deckspersonals, 6 (35,3%) verstorbene Seeleute aus dem Bereich des
Maschinenpersonals, 0 (0%) verstorbene Seeleute aus dem Bereich des nautischen

Personals und 6 (35,3%) verstorbene Seeleute mit unbekannter Dienstrangbezeichnung.

3.2.2.5 Schiffstypen
Bei der Auswertung der Schiffstypen bei ehemaligen Seeleuten liel sich nur in 2 Fallen

nachvollziehen auf welchem Schiffstyp die Seeleute friiher beschéftigt gewesen waren.
Bei 15 Seeleuten (88,2%) war der Schiffstyp auf dem sie beschaftigt waren unbekannt.
Ein Seemann (5,9%) war auf einem Binnenschiff, ein weiterer Seemann (5,9%) auf

einem Reparaturschiff** tatig gewesen.

3.2.2.6 Todesart vor Sektion laut Todesbescheinigung
Zur Ermittlung der Todesart vor der Sektion wurde die Angabe der Todesart (natirlich,

nicht natdrlich, ungeklart) von dem Todesschein aus der Akte des verstorbenen
Seemannes verwendet.

Bei 6 Seeleuten (35,3%) war die Todesart vor Sektion auf dem Todesschein als
nattrlich vermerkt. Bei 0 Seeleuten (0%) war die Todesart vor Sektion auf dem
Todesschein als nicht natiirlich vermerkt und bei 6 Seeleuten (35,3%) war die Todesart
als ungeklart vermerkt.

In 5 Féllen (29,4%) war kein Todesschein in der Akte vorhanden, so dass eine
Ermittlung der Todesursache vor der Sektion in diesen Féllen nicht vorgenommen

werden konnte.

4 Laut Bezeichnung im Sektionsprotokoll
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3.2.2.7 Todesart laut Sektion
Die Todesart laut dem Sektionsbericht ergab folgendes Ergebnis:

Natdrliche Todesart 15 Seeleute (88,2%) ; nicht natlrliche Todesart 1 Seemann (5,9%) ;
ungekléarte Todesart 1 Seemann (5,9%).

@ natirlich
= nicht nattrlich

# ungeklart

Grafik 1 Todesart laut Sektion

32271 Naturliche Todesursachen
Insgesamt sind 15 ehemalige Seeleute (88,2%) an einer natlrlichen Todesursache

verstorben. Hierbei wurden die Todesfélle infolge einer anerkannten Berufskrankheit
(Asbestose) unter den natlrlichen Todesfallen subsumiert.

Bei 8 Seeleuten (53,3%) war der Tod kardial bedingt (eine genauere Auflistung ist der
Tabelle 8.23 im Anhang zu entnehmen).

Bei 4 Seeleuten (26,7%) war die Todesursache ein tumor-toxisches Herz-Kreislauf
Versagen. Bei 2 Seeleuten (13,3%) war die Todesursache eine Lungenentziindung (bei
Bronchialkarzinom). Bei einem Seemann (6,7%) war eine zerebrale Blutung/zentraler

Tod die Todesursache.

3.2.2.7.2 Nicht natlrliche Todesursachen
Insgesamt ist ein Seemann (5,9%) an einer nicht naturlichen Todesursache verstorben.

Bei diesem einen Seemann lag ein Tod in Folge eines Sturzes vor (Hirnlahmung bei

Subduralhdmatom).
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3.2.2.8 Konzentration von Alkohol und anderen Betaubungsmitteln zum Zeitpunkt
des Todes
Bei den ehemaligen Seeleuten wurde in 7 Féllen eine Bestimmung der BAK

durchgefinhrt.

Alle 6 Seeleute, die an einer naturlichen Todesursache verstorben sind, wiesen einen
Wert von 0,0%o auf.

Der eine Seemann, der an einer nicht natlrlichen Todesursache verstorben ist, zeigte
eine BAK von 0,0%o.

3.2.2.9 Asbestbelastung und Berufskrankheit
3.2.29.1 Asbestbelastung bei ehemaligen Seeleuten
Es lag bei 7 Seeleuten (41,2%) eine anerkannte Berufskrankheit vor. Bei 4 Seeleuten
(23,5%) ergab sich aus den Akten eine friilhere Asbestexposition, eine Anerkennung als
Berufskrankheit ging aus den Akten jedoch nicht hervor. Bei 6 Seeleuten (35,3%)
lieBen sich keine Hinweise auf eine frihere Asbestexposition oder -belastung erheben.
# anerkannte
— Berufskrankheit(BK
- 41,2% (BK)
BK 4103,4104,4302

# Ashestbelastung, keine
anerkannte BK

= keine Hinweise auf
Ashestbelastung,
keine anerkannte BK

Grafik 7.26.1 Asbestbelastung bei ehemaligen Seeleuten

3.2.2.9.2 Beteiligung der Berufskrankheit an der Todesursache
Bei 2 Seeleuten (28,6%) konnte der Tod ursachlich auf die Berufskrankheit

zuriickgefuhrt werden. Bei 5 Seeleuten (71,4%) war kein Zusammenhang zwischen der

Berufskrankheit und der Todesursache festzustellen.
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3.2.2.9.3 Asbestbedingte Berufskrankheit und Dienstgrad
In dem Kollektiv der Seefahrer mit anerkannter BK gab es 2 Seeleute (28,6%), die als

Deckspersonal zur See gefahren sind. 5 Seefahrer (71,4%) sind als Maschinenpersonal

zur See gefahren.
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Grafik 7.26.3 Asbestbedingte Berufskrankheit und Dienstgrad

3.2.29.4 Brickensymptome bei asbestexponierten Seefahrern
Bei 3 Seefahrern (27,3%) lagen Briickensymptome vor. Bei 8 Seefahrern (72,7%) lagen

keine Briickensymptome vor.

3.2.3 Uberfuihrte Leichen aus dem Ausland
Bei samtlichen untersuchten Todesfallen aus dem Institut fir Rechtsmedizin der

Universitat Hamburg (zur See fahrende Seeleute und ehemalige Seeleute zusammen, 70
Todesfélle) wurden 7 Leichen aus dem Ausland tberfihrt.

Von diesen 7 Leichen kamen 2 aus Kamerun. Jeweils eine Leiche wurde berflhrt aus
China, Ghana, Indien, Sri Lanka. Bei einer aus dem Ausland uberfiihrten Leiche war
durch die Aktenrecherche nicht zu klaren aus welchem Land sie tGberfuhrt wurde.
Welche Schwierigkeiten und potentiellen Gefahren ein Transport von Leichen aus dem
Ausland mit sich bringt, wird in Hinblick auf arbeitsmedizinische, forensische und
seuchenhygienische Gesichtspunkte detailliert in dem Buch von Riemer et al. beleuchtet
(Riemer et al. 2009).

33



4. Diskussion
Aufgrund der Unterschiede®® zwischen den einzelnen Patientengruppen werden zur

besseren Ubersicht zunachst die Gruppen der zur See fahrenden Seeleute aus der
Seemannsambulanz und dem Institut fir Rechtsmedizin besprochen und in wichtigen
Gesichtspunkten verglichen. Im Anschluss wird die Gruppe der ehemaligen Seeleute
aus dem Institut fur Rechtsmedizin besprochen. So sollen zundchst Aussagen zu den
akuten und chronischen Krankheiten der aktiven Seeleute getroffen werden, danach
sollen mogliche Langzeitfolgen die der Beruf der Seefahrt mit sich bringt diskutiert

werden.

4.1  Diskussion zur See fahrende Seeleute

4.1.1 Verteilung von Geschlecht, Alter, Herkunft der zur See fahrenden Seeleute
Bei der gesamten Auswertung™® der Daten sowohl aus der Seemannsambulanz als auch
aus dem Institut fir Rechtsmedizin waren insgesamt zwei Seeleute weiblichen
Geschlechts. Diese Verteilung spiegelt die aktuelle Beschaftigungsstatistik in der
Seefahrt wider (Belcher et al. 2003) (Kahveci et al. 2011) und ist somit als unauffallig
einzuschatzen. Sowohl in der Vergangenheit als auch in der heutigen Zeit stellen Frauen
einen sehr kleinen Anteil der auf See beschéftigten Personen dar (Eilers 2008).

In der Verteilung des Alters der zur See fahrenden Seeleute bestehen Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen aus der Seemannsambulanz und dem Institut flr
Rechtsmedizin. Es zeigt sich in der Gruppe der Seemannsambulanz, dass die meisten
Besuche (32,8%) in der Gruppe der 30-39-jahrigen vorliegen. Gefolgt von den Gruppen
der 40-49-jahrigen (26,1%) und der 18-29-jahrigen (24,1%). In der Gruppe aus dem
Institut fur Rechtsmedizin sind die meisten verstorbenen Seeleute hingegen aus der
Altersgruppe der 40-49-jahrigen (34%) und der 50-59-jahrigen (28,3%). Anhand dieser
Daten lasst sich die Hypothese aufstellen, dass eher ,jlingere* Patienten die
Seemannsambulanz aufsuchen. Die Todesféalle von Seeleuten liegen hingegen eher in
der Altersgruppe der ,dlteren” Seeleute. Ein im Alter steigendes Risiko fir viele

Erkrankungen konnte die Tatsache, dass eher &ltere Seeleute versterben, erklaren. Eine

!> Hier sind gemeint vor allem Unterschiede in Bezug auf die aktuelle Berufstatigkeit als Seemann und
die nicht mehr aktive Tatigkeit auf See.
16 Bei der Auswertung nach Geschlecht sind auch die ehemaligen Seeleute mit eingeschlossen.
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maogliche ,,Voralterung® aufgrund der schweren korperlichen Tétigkeit auf See konnte
eine weitere Erklarung darstellen. Zu dem ist es mdoglich, dass die alteren Seeleute
aufgrund ihrer langjahrigen Tatigkeit und Erfahrung unachtsamer gegenlber den
Gefahren an Bord werden, so dass hieraus ein erhohtes Risiko fir ihre Gesundheit
resultieren konnte.

Das vermehrt jingere Seeleute die Seemannsambulanz aufsuchen l&sst sich mit der
oben getétigten Aussage nicht in Einklang bringen. Man wirde eine héhere Prévalenz
an Erkrankungen in den héheren Altersgruppen erwarten.

Aufgrund der vielen Konsultationen in Folge von Verletzungen und Unféllen (siehe
Kapitel 3.1.6 und Kapitel 4.1.3.1), konnte man die Hypothese aufstellen, dass die
Altersgruppe der 30-39 jahrigen als besonders unvorsichtig anzusehen ist. Es ist
anzunehmen, dass das Risiko fur einen Unfall oder eine Verletzung an Bord fir alle
Altersgruppen als gleich hoch anzusehen ist. Diese Hypothese wiirde bedeuten, dass
altere Seeleute aufgrund anderer, chronischer Krankheiten die Seemannsambulanz
aufsuchen.

Anhand dieser Hypothese und der Verteilung der Daten lieRe sich bereits vermuten,
dass vor allem akute Ereignisse wie Unfélle und Verletzungen ein groRes Problem im
Bereich der Seefahrt darstellen. Dass nicht nur akute Erkrankungen wie Unfélle und
Verletzungen als groRBes Problem in der Seefahrt angesehen werden missen, sondern
auch internistische Krankheitsbilder und Erkrankungen des Bewegungsapparates
beachtet werden mussen, wird anhand der weiteren Ergebnisse im Kapitel 4.1.3
besprochen.

Die Herkunft der Seeleute weist auch Unterschiede zwischen den beiden Gruppen auf.
So kommen die meisten Seeleute, die die Seemannsambulanz aufgesucht haben von den
Philippinen (46,8%), in der Gruppe aus dem Institut flr Rechtsmedizin kommen indes
die meisten Seeleute aus Deutschland (32,1%). Die Anzahl der Deutschen, die die
Seemannsambulanz aufgesucht haben, liegt bei nur 0,4%. Dieses l&sst sich zum einen
dadurch erklaren, dass sich fir deutsche Seeleute, wenn sie in einen deutschen Hafen (in
diesem Falle den Hamburger Hafen) kommen, eher die Mdglichkeit bietet ihren eigenen
Hausarzt in der Nahe aufzusuchen oder anderweitig, etwa telefonisch zu konsultieren.
Zum anderen spiegelt die hohe Zahl der philippinischen Seeleute die aktuelle
Beschaftigungsstatistik in der Seefahrt wider. Heutzutage kommen weltweit die meisten
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Seefahrer von den Philippinen (Lighthouse Foundation 2007). Dieses zeigt sich auch in
der Statistik der deutschen Seediensttauglichkeitsuntersuchungen 2010 bezogen auf die
Herkunftslander'” der (ehemaligen) deutschen Seeberufsgenossenschaft'®. Hier stehen
die Philippinen mit 6950 durchgefiihrten Untersuchungen an 2. Stelle hinter den
deutschen Seeleuten. Diese Statistik einer deutschen Institution, die naturgemal
Uberwiegend deutsche Seeleute betreut und untersucht, zeigt, welch groRe Anzahl
philippinischer Seeleute heutzutage zur See fahren (Wetzlmaier 2012). Auch anhand der
Besuchsstatistiken des Seemannsklubs Duckdalben®® im Hamburger Hafen lasst sich die
groBe Anzahl an philippinischen Seeleuten bestatigen. So kamen im Jahr 2010 17.053
(49,3%) der Seeleute die den Seemannsklub besuchten von den Philippinen (Tabelle
8.30). Auch die weitere Verteilung der Nationalititen der Seeleute die die
Seemannsambulanz aufgesucht® haben, zeigt Ahnlichkeiten zu der Landerstatistik des
Seemannsclubs Duckdalben (Tabelle 8.30 im Anhang). Diese Auswertung spiegelt
somit die Verteilung der Nationalitdten an Bord im Bereich des Hamburger Hafens
wider.

Das sich dieses bei den verstorbenen Seeleuten anders darstellt, lasst sich damit
begrinden, dass zum einen nicht jeder Tod eines Seemannes im Institut fir
Rechtsmedizin untersucht und archiviert wird und zum anderen in einem deutschen
Institut fur Rechtsmedizin vermehrt die Todesfdlle deutscher Seeleute untersucht
werden. Dieses wird gestutzt durch die Tatsache, dass in 7 Féllen die Leichen deutscher
Seeleute zur weiteren Untersuchung nach Hamburg in das Institut fir Rechtsmedizin
uberfihrt worden sind, aber keine Leiche eines auslédndischen Seemannes nach

Hamburg Gberfuhrt wurde.

4.1.2 Dienstrang der Seeleute und Schiffstypen
Die meisten Seeleute, die die Seemannsambulanz aufgesucht haben, kamen aus dem

Bereich des Deckpersonals (40,9%). Dieses Ergebnis entspricht den im Vorfeld der
Arbeit getatigten Vermutungen. Das Schiffsdeck ist ein Arbeitsplatz der oft ungeschitzt
und mit schweren korperlichen Tétigkeiten verbunden ist und hdufig schwierige

7 Siehe Tabelle Nummer 8.28.1, Anhang

'8 Berufsgenossenschaft fiir Transport und Verkehr, Dienststelle Schiffssicherheit, Seearztlicher Dienst
®Deutsche Seemannsmission Hamburg-Harburg e.V. - "DUCKDALBEN" international seamen’s club
%0 Siehe Tabelle Nummer 8.4, Anhang
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Witterungsbedingungen mit sich bringt. So konnte der grof3e Teil der Seeleute aus
diesem Arbeitsbereich in der Seemannsambulanz auf die Bedingungen die der
Arbeitsplatz des Schiffsdecks mit sich bringt zuriickzufihren sein. Auch der
zweithdufigste Arbeitsplatz der Seeleute, die die Seemannsambulanz aufsuchten, der
des Maschinenpersonals, ist als sehr anstrengend anzusehen und mit schwierigen
Arbeitsbedingungen wie z.B. L&rm und Hitze verbunden. Aufgrund dieser Daten kann
man die Hypothese aufstellen, dass die korperlich fordernden Arbeitsplatze ein héheres
Risiko fur die Gesundheit der Seeleute mit sich bringen als die eher mentalen
Arbeitsanforderungen der nautischen Offiziere.

Die Auswertung aus dem Institut flir Rechtsmedizin ist in dieser Fragestellung nur
bedingt aussagekréftig, da in 58,5 % der Falle der Dienstgrad des verstorbenen
Seemannes unbekannt oder nicht in der Akte vermerkt war. In den Fallen, wo der
Dienstgrad zu ermitteln war, zeigt sich, dass die Seeleute am h&ufigsten aus dem
Bereich des Decks- und Maschinenpersonals kamen und in etwas selteneren Fallen aus
dem Bereich des nautischen Personals. Anhand dieser Daten die Folgerung aufzustellen,
dass eine Tatigkeit im Bereich des Decks- und Maschinenraumes zu den gefahrlichsten
in der Seefahrt gehdrt, ist nur hypothetisch.

Aufgrund der vielen unbekannten Schiffstypen (39,6 %) ist eine Aussage, ob ein
Schiffstyp gefahrlicher ist als ein anderer oder ob es auf einem Schiffstyp haufiger zu
Todesfallen kommt, sehr eingeschrankt. Desweiteren konnte bei den Daten aus der
Seemannsambulanz keine Auswertung nach Schiffstypen erfolgen, da eine Erfassung
eines solchen dort nicht erfolgt. Die Statistik des Hamburger Hafens zeigt, dass
heutzutage die Containerschiffe den hé&ufigsten Schiffstyp im Hamburger Hafen
darstellen (Hafen Hamburg Marketing e.V. 2011). Das Ergebnis, das Containerschiffe
mit 22,6 % den haufigsten Schiffstyp bei dieser Auswertung darstellen kdnnte auf die
oben genannte aktuelle Verteilung der Schiffstypen zuruickzufuhren sein.
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4.1.3 Hauptdiagnosen und Todesursachen

4.1.3.1 Orthopéadische und unfallchirurgische Erkrankungen

Bei Betrachtung der Hauptdiagnosen aus der Seemannsambulanz fallt auf, dass die drei
héaufigsten gestellten Diagnosen (siehe Tabelle 8.8) aus dem Fachgebiet der Orthopéadie
und dem der Unfallchirurgie kommen. In der Betrachtung sémtlicher 464
Hauptdiagnosen beansprucht das Fachgebiet der Inneren Medizin mit 25,9% zwar die
meisten Hauptdiagnosen fur sich, fasst man aber das Fachgebiet der kndchernen und
muskuldren Erkrankungen, also der Orthopadie und Unfallchirurgie zusammen, so l&sst
sich feststellen, dass sich insgesamt 34,0% (Orthopadie 17,2%, Unfallchirurgie 16,8%)
der Hauptdiagnosen in diesen beiden Fachgebieten vereinen. Daher kann man nach
Ansicht des Verfassers die Hypothese aufstellen, dass Erkrankungen der Knochen und
Muskeln als das Hauptproblem der Seeleute anzusehen sind.

Lediglich aufgrund der Unterscheidung in eher akute und eher chronische, bzw. langer
andauernde Erkrankungen wurden die Fachgebiete der Orthopédie und Unfallchirurgie
in der Auswertung zunéchst getrennt erfasst.

Im Hinblick auf die Frage nach den Ursachen fur diese Erkrankungen und
Beschwerden, lassen sich zum einen akute Ereignisse wie Unfdlle, falsche Bewegungen
oder akute Uberlastungen als Ursachen festhalten. Zum anderen sind es vor allem
chronische Fehlbelastungen, bzw. Uberlastungen, die die Probleme der Seeleute
erklaren. So berichtet z.B. ein Seemann mit Rickenbeschwerden bei einem Besuch an
Bord®! tiber viel schweres Heben im Rahmen seiner Anstellung an Bord. Auch in der
weiteren Therapieempfehlung nimmt die kérperliche Schonung und Entlastung mittels
einer Bandage eine wichtige Rolle ein. Der Hinweis der korperlichen Schonung ist in
vielen Therapieempfehlungen der Medical Reports zu finden.

Betrachtet man die Unfélle als akute Ursachen, lasst sich festhalten, dass bei 93
Konsultationen  (entspricht 20% der gesamten  Konsultationen) in  der
Seemannsambulanz ein Unfall als urséchlich fur diesen Besuch angesehen werden kann
(Tabelle 8.15). Das Unfalle eine groRe Rolle bei den Ursachen der jeweiligen
Erkrankung spielen, spiegelt sich auch in der Auswertung der Daten aus dem Institut flr
Rechtsmedizin wider. So sind 48,3% der nichtnatlrlichen Todesfalle auf einen Unfall

zurickzufihren.

2! Eigene Erfahrung des Verfassers im Rahmen einer Hospitation in der Seemannsambulanz
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Auswertungen anderer Studien kommen zu dhnlichen Aussagen.

So zeigen Oldenburg et al. in lhrer Arbeit, dass Traumata zu den héufigsten
medizinischen Notféallen an Bord gehoren (Oldenburg et al. 2014).

Auch Hansen zeigt in seiner Studie zu Todesfallen auf dénischen Schiffen, dass die
Seefahrer eine hohere Inzidenz an Unféllen aufweisen als Arbeiter an Land (Hansen
1996).

In einer Auswertung des funkérztlichen Beratungsdienstes22 zur ,,Vergleichenden
Ubersicht der Erkrankungen an Bord“(TMAS Medico Cuxhaven 2006) lassen sich auch
Unfélle, bzw. Verletzungen und Vergiftungen als hdufigste Ursache fur eine
funkarztliche Konsultation herausstellen (Tabelle 8.29).

In dieser Auswertung stellen Verletzungen und Vergiftungen, die nach Ansicht des
Verfassers mit den Unfallen aus der eigenen Auswertung zu vergleichen sind, mit
22,8% den haufigsten Grund fiir eine funkérztliche Konsultation dar.

Anhand oben genannter Auswertungen lasst sich schlussfolgern, dass Unfélle an Bord
als eines der groRten Probleme akuter Erkrankungen in der Seefahrt angesehen werden
mussen.

Dass Unfélle in dem Beruf der Seefahrt in einer so groflen Anzahl als Grund fir
medizinische Konsultationen auszumachen sind konnte wie in der Einleitung erwahnt
bereits im Vorfeld dieser Arbeit vermutet werden. Alleine aufgrund des Arbeitens mit
sehr groBen Gerdten und Maschinen und den hédufig hinzukommenden schwierigen
Arbeitsbedingungen (z.B. Sturm, Schnee, Eis, schlechte Sicht, rutschiges Deck) liel
sich die Hypothese aufstellen, dass eine hohe Unfallgefahr in diesem Beruf besteht.
Dieses belegt auch folgendes Fallbespiel aus den Daten des Institutes fur

Rechtsmedizin.

,,Arbeitsunfall, bei Arbeiten im Maschinenraum seien
schwere Maschinenteile mittels Kran und Laufkatze
bewegt worden. Es wurde bemerkt, dass die Laufkatze
schrag in der Fuhrung sal. Das Opfer habe sich nicht
wie die anderen Besatzungsmitglieder aus dem
Gefahrenbereich entfernt.

Es kam zum Absturz des Krans, von welchem
betreffender Seemann getroffen wurde.
Reanimationsmafinahmen seien durchgefiihrt worden.”

Fallbeispiel Nr.1

22 Telemedical Maritime Assistance Service — Medico Cuxhaven
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In Bezug auf Unfélle an Bord ist es nach Ansicht des Verfassers besonders sinnvoll
einen moglichen Einfluss von Alkohol oder anderen Substanzen zu untersuchen.

Als eine mogliche Ursache fur die Erkrankungen von Seeleuten wurde im Vorfeld
dieser Dissertation Alkohol- und Substanzmissbrauch unter Seeleuten als ein mogliches
Problem diskutiert und als zu beantwortende Fragestellung mit aufgenommen. Mit den
Daten aus der Seemannsambulanz war es nicht moglich eine Auswertung in Bezug auf
einen moglichen Alkoholeinfluss bei einem Unfallgeschehen zu machen, da in den
Medical Reports ein Alkoholeinfluss nicht standardméaRig protokolliert ist. Haufig liegt
der zu der Konsultation fihrende Unfall auch schon einige Tage zuriick, so dass der
Nachweis eines Alkohol- oder Substanzmissbrauches zum Zeitpunkt des Unfalles in der
Seemannsambulanz nicht mehr mdglich und sinnvoll ist. Insgesamt war in der
Auswertung der Daten der Seemannsambulanz in nur 7 Féllen ein Hinweis auf einen
Alkoholmissbrauch (chronisch und/oder akut) festzustellen (siehe oben), so dass mit
diesen Daten durch die oben genannten Einschrankungen eine Aussage zum Alkohol-
und Substanzmissbrauch bei Seeleuten nicht maglich ist.

Welche Rolle eine eventuelle Alkoholisierung in Bezug auf die erfassten Unfélle
einnimmt, ist somit nicht zu untersuchen gewesen.

Betrachtet man die Daten aus dem Institut fur Rechtsmedizin, zeigt sich, dass in einem
deutlich grolieren Teil (66%) Nachuntersuchungen auf die Konzentration von Alkohol

oder anderen Substanzen durchgefilhrt wurden. GemaR Piischel®

(personliche
Mitteilung) wird bei jedem Verdacht auf einen Einfluss von Alkohol oder anderen
Substanzen, im Institut fur Rechtsmedizin eine Nachuntersuchung des Blutes auf eben
diese Substanzen und Stoffe durchgefuhrt. Somit ist davon auszugehen, dass bei 66%
der verstorbenen Seeleute Hinweise, wie z.B. in Fallbespiel Nr. 2, auf einen Alkohol

oder Substanzeinfluss bestanden.

,,In alkoholisiertem Zustand Sturz aus
groBer HoOhe von nasser Metalleiter in
Laderaum des Schiffes “

Fallbeispiel Nr. 2

2 Gesprach vom 02.08.2012
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Bei zwei verstorbenen Seeleuten, die an einem Unfall oder dessen Folgen verstorben
sind, ergab sich eine deutlich erhdhte Blutalkoholkonzentration tber 1,1%o. In diesen
Féllen ist davon auszugehen, dass die starke Alkoholisierung mit als Unfallursache
anzusehen ist. Insgesamt lasst sich aber bei der Mehrzahl der Unfélle mit Todesfolge
keine erhohte Blutalkoholkonzentration oder eine erhohte Konzentration anderer
Substanzen nachweisen.

Anhand dieser Daten ergibt sich, dass eine erhohte Alkoholisierung zwar als
Risikofaktor fir Unfélle auszumachen ist, die untersuchten Unfélle aber in den meisten
Féllen auf andere Ursachen wie z.B. menschliches Versagen zurtckzufihren sind.

Eine erhodhte Alkoholisierung scheint vor allem im Bezug auf die Ertrinkungstodesfélle
eine entscheidende Rolle zu spielen (in 87,5% liel3 sich eine erhdhte BAK nachweisen).
Die Rolle von Alkohol in der Seefahrt wird aus diesem Grund noch eingehender in
Kapitel 4.1.4 besprochen.

Hagelstein zeigte in seiner Dissertation welche Ursachen Unfalle im Bereich der
Kauffahrteischifffahrt haben (Hagelstein 2010). Als aufféllig hdufig wurden hier Stirze,
sowie Unfédlle im Umgang mit Seilwinden und im Rahmen von gesetzlich
vorgeschriebenen, regelmaligen Rettungsibungen herausgestellt. Es wurde ein
Dokumentationsschema entwickelt um zukunftig mogliche Losungsansatze zur
Vermeidung von Unféllen aufzuzeigen.

Neben der eigenen Datenauswertung zeigt zudem auch der Vergleich mit anderen
Auswertungen, wie denen von TMAS-Cuxhaven und denen der ehemaligen
Seeberufsgenossenschaft, dass Unfélle vor allem im Bereich der akuten Konsultationen
einen groRen Stellenwert in der medizinischen Versorgung von Seeleuten einnehmen.
Es zeigt sich die Tendenz, dass vor allem bei akuten Konsultationen die Bedeutung der
Unfélle als groRer einzuschétzen ist, als bei Konsultationen, bei denen das Ereignis
(Unfall, bzw. Krankheitsbeginn) etwas langer zurlickliegt. Setzt man voraus, dass
Kontakte mit TMAS-Cuxhaven in Bezug auf die Schnelligkeit in der eine medizinische
Beratung erfolgen muss die hochste Prioritit hat und Kontakte mit der
Seemannsambulanz als weniger akut bedrohlich eingestuft werden kénnen, so kann man
den Unterschied zwischen den beiden Institutionen in der Auswertung der Haufigkeit,

in der Unfélle zu Konsultationen gefihrt haben, hiermit erkl&ren.
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Neben Unféllen als akute Erkrankungsursache stellen wie oben erwéhnt chronische
Uber-, bzw. Fehlbelastungen eine haufige Ursache fir Konsultationen in der
Seemannsambulanz dar. So stellt das Fachgebiet der Orthopadie mit 17,2 % der
Diagnosen das Fachgebiet mit den zweithdufigsten Diagnosen dar. Auch die beiden
haufigsten Einzeldiagnosen Dorsolumbalgie und Uberlastungssyndrome (Tabelle 8.8)
stammen aus dem Bereich der Orthopédie.

Vergleicht man die Ursachen fir eine medizinische Konsultation anhand der
unterschiedlichen Statistiken der ehemaligen Seeberufsgenossenschaft (siehe Tabelle
8.28.3), des funkarztlichen Beratungsdienstes (siehe Tabelle 8.29)  und der
Seemannsambulanz, so sind nur bei letzterer in einem so groflen Male die
orthopédischen Krankheitsbilder Griinde fur eine medizinische Konsultation. Dieses
spiegelt die Gefahrdung der Gesundheit eines Seemannes durch Erkrankung wider und
zeigt den Unterschied in der Dringlichkeit in der eine medizinische Konsultation
erfolgen muss.

Der Verfasser folgert, dass Kontakte mit TMAS-Cuxhaven in Bezug auf die
Schnelligkeit, in der eine medizinische Beratung erfolgen muss, die hdchste Prioritat
haben, Kontakte mit der Seemannsambulanz weniger akut bedrohliche Falle darstellen
und die Kontakte im Rahmen von Seediensttauglichkeitsuntersuchungen der
Berufsgenossenschaft nicht bei akut vitaler Gefahrdung von Seeleuten hergestellt
werden.

Diese Indikationsabstufung wird von den ausgewerteten Daten bestétigt.

So bestehen in der Auswertung der Daten aus der Seemannsambulanz zur Dauer der
Beschwerden (siehe Kapitel 3.1.5) bei den meisten Konsultationen (32,5%) die
Beschwerden seit mindestens einigen Tagen, wenn nicht noch langer. Die als ganz akut
zu wertenden Konsultationen (Beschwerden seit einem Tag oder weniger) nehmen mit
6,9% nur einen relativ geringen Prozentsatz der Konsultationen ein.

Diese Einschatzung bedeutet, dass in der Seemannsambulanz in geringerem Mal3e akute
Notfélle behandelt werden, als das im Falle einer funkarztlichen Konsultation der Fall
ist. An Land und im Hafen sind im Rahmen der Notfallversorgung die Rettungs- und
Notdienste zustandig, bei einem Unfall auf hoher See, wird diese Rolle oftmals in

beratender und helfender Funktion von einem funkarztlichen Dienst ausgefiihrt, wobei
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sich die Beratungstatigkeit auf mehr oder weniger schwere Krankheitsbilder beschrénkt
(TMAS Medico Cuxhaven 2006).

In der Seemannsambulanz werden h&ufig die Unfallfolgen (s.0.) aber auch andere den
Arbeitsalltag auf See stark beeintrachtigende Krankheiten behandelt. Es ist somit nicht
verwunderlich, dass in diesem Punkt ein Unterschied zu den Statistiken bzw.
Auswertungen des funkarztlichen Beratungsdienstes zu beobachten ist. Dieser
Unterschied ist Ausdruck der unterschiedlichen medizinischen Kontaktmdglichkeiten

und deren Rolle in der akuten, bzw. ambulanten Patientenversorgung.

All dieses bedeutet, dass neben der Unfallpravention ein weiteres wichtiges Ziel das
Erkennen und Vermeiden von chronischen Fehl- und Uberbelastungen im taglichen
Berufsalltag der Seeleute sein muss.

In der durchgefiihrten Auswertung lielen sich keine direkten Risikofaktoren fir die
vielen orthopdadischen Diagnosen ermitteln. Haufig war harte korperliche Arbeit oder
eine vom Seemann angegebene ,,falsche* Bewegung in der Anamnese angegeben.

Da keine standardisierte Dokumentation von Risikofaktoren in den Medical Reports
erfolgt, ist dieses ein Punkt, der in kinftigen Arbeiten weiterflihrender Untersuchungen
bedarf.

Eine Aussage in Bezug auf mogliche SchutzmaRnahmen sowohl bei den Unféllen als
auch bei den orthopadischen Diagnosen lasst sich anhand der erfassten Daten nur
eingeschrankt titigen und kann nicht (ber eher allgemeine Aussagen zur
Unfallverhitung hinausgehen. Fiir eine detaillierte Aussage bedarf es einer genaueren
Analyse von Risikofaktoren z.B. mittels einer Befragung von Seeleuten zu ihren

maoglichen Risikofaktoren bzw. Risikoverhalten.

4.1.3.2 Internistische Erkrankungen
Die Innere Medizin stellt mit 25,9 % der Diagnosen das Fachgebiet mit den meisten

Konsultationsgriinden in der Seemannsambulanz dar.
Um eine bessere Aussage zu den Krankheiten der Seeleute und den mdglichen
auslosenden Ursachen treffen zu konnen wurde eine weitere Unterteilung in die

einzelnen Fachdisziplinen der Inneren Medizin vorgenommen (Tabelle 8.9.1). Dieses
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wurde aufgrund der groRen Rolle, die das Fachgebiet der Inneren Medizin (neben den
Fachgebieten der Orthopadie und Unfallchirurgie) bei den Konsultationen in der
Seemannsambulanz spielt, erforderlich.

Es zeigte sich, dass die meisten internistischen Diagnosen in das Gebiet der
Gastroenterologie fallen (38,3%), gefolgt von den kardiologischen (21,7%) und
pneumologischen (19,2%) Diagnosen.

Im Folgenden soll auf die Fachgebiete der Gastroenterologie und Kardiologie genauer

eingegangen werden.

41321 Gastroenterologische Erkrankungen
Die Haufigkeit einer Irritation des Magen-Darm-Traktes, bzw. abdominelle

Beschwerden im Bereich der Schifffahrt ist nicht besonders auffallend zu werten.
Verschiedene Lebensmittel in und aus unterschiedlichen Teilen der Erde und
eingeschrankter Zugang zu frischem Obst und Gemuse an Bord kdnnten als mogliche
Ursachen fur gastrointestinale Beschwerden in Betracht gezogen werden. Ferner
ergeben sich aus den unterschiedlichen Lebens- und Essgewohnheiten zumeist
multikultureller Besatzungen Schwierigkeiten bei den verschiedenen Mahlzeiten den
Gewohnheiten aller Besatzungsmitglieder gerecht zu werden.

In der heutigen Seefahrt ist die sachgemaélie Lagerung von Lebensmitteln technisch kein
Problem. Hier ist es vor allem wichtig, dass auf ausreichende Hygiene und eine
sachgemélle Lagerung in den Lagerdumen an Bord geachtet wird. Die
Weltgesundheitsorganisation hat aus diesem Grund neue Standards zur
Schiffshygieneinspektion eingefiihrt. Seit dem Inkrafttreten der neugefassten
Internationalen Gesundheitsvorschriften vom 15.06.2007 werden Schiffe weltweit
stichprobenartig moglichst alle 6 Monate einer umfangreichen Besichtigung unterzogen
(Schlaich 2007). Es erfolgt die Ausstellung eines , ship sanitation (exemption)
certifivate “/ Bescheinigung iiber die (Befreiung von der) Schiffshygienekontrolle und
die Kapitdane sind verpflichtet beim Einlaufen in einen Hafen eine
Seegesundheitserkldrung ~ (Maritime  Declaration ~ of  Health)  auszufullen
(Bundesgesetzblatt Jahrgang 2013 Teil 1 Nr. 15). Durch diese Neuerungen sollen die
Aufgaben des Infektions- und Gesundheitsschutzes der hafendrztlichen Dienste an die

Gegebenheiten der modernen Schifffahrt angepasst werden.
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Auffallig haufig ist bei der Auswertung herausgekommen, dass bei Seeleuten eine
Osophagitis oder Gastritis bei Verdacht auf ein Hyperaciditatssyndrom vorlag (3,2%).
Die Ursachen hierfar sind nur unbefriedigend abzuklaren. Haufig ist aufgrund des
kurzen Aufenthaltes der Seeleute im Hafen und dem damit verbundenen Zeitmangel
eine weiterfihrende Diagnostik nicht mdglich, hinzu kommen oft zusatzlich fehlende
Voraussetzungen fiir bestimmte Untersuchungen (wie z.B. Niichternheit bei OGD?),
die eine weiterflhrende Diagnostik bei vielen Seeleuten nicht ermdglichen (siehe
Tabelle 8.11 (durchgefithrte Untersuchungen/Konsile), nur 8 OGDs innerhalb eines
Jahres).

In Konsequenz l&sst sich nur vermuten, was die Ursachen fir das gehdufte Auftreten
von Osophagoditiden und Gastritiden sind. Eine Hypothese ist, dass die Art der
Erndhrung und auch die Erndhrungs- und Lebensgewohnheiten an Bord eine Rolle
spielen. Es gibt keine Studien dazu, wie ausgewogen die Erndhrung an Bord ist und
welche Rolle der tagliche Stress an Bord in Bezug auf die Erndhrungsgewohnheiten von
Seeleuten spielt. Eine Untersuchung in Bezug auf die Erndhrungs- und
Lebensgewohnheiten von Seeleuten an Bord und den daraus folgenden Auswirkungen
auf die Gesundheit konnte Inhalt einer weiteren Arbeit sein.

Durch unsachgeméBe Lagerung konnen sich Keime verbreiten, Gastritiden und
Infektionen auslosen. Auch hier ware eine detaillierte Nachforschung, inwieweit die
geltenden Hygienebestimmungen an Bord umgesetzt werden, fur die Zukunft sinnvoll
und denkbar.

41322 Kardiologische Erkrankungen
Herz- Kreislauferkrankungen aus dem Bereich der Kardiologie stellen einen weiteren

grollen Bereich der Ursachen fur die Konsultationen in der Seemannsambulanz dar
(21,7% der internistischen Diagnosen). Auch wenn sie nicht die hdufigste Ursache fur
Konsultationen sind, so gehen Erkrankungen des Herzens eher mit einer gréfReren
akuten vitalen Gefahrdung als gastroenterologische Erkrankungen einher.

So sind beispielsweise auf einem Schiff 5 Todesfalle von Seeleuten in kurzer Folge
aufgetreten. Nachdem zundchst die Vermutung einer seltenen Erkrankung gestellt

wurde, stellte sich heraus, dass die Seeleute allesamt an einer kardialen Ursache

2 Hsophago-Gastro-Duodenoskopie
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verstorben sind. GemaR Pischel®

(personliche Mitteilung) stellt sich hier die Frage, ob
die vorhandenen medizinischen Vorsorgeuntersuchungen
(,,Seetauglichkeitsuntersuchungen®) nicht ausreichend waren oder ob die Seeleute trotz
bestehender Beschwerden als ,,seetauglich” eingestuft wurden oder vorliegende
Beschwerden (aus Jobverlustéangsten) verschwiegen.

Auch in der Studie von Hansen zur Beobachtung von Todesféllen auf danischen
Schiffen spielen kardiovaskuldre Erkrankungen neben Infektionserkrankungen eine
besonders groflie Rolle. Eine unzureichende Behandlung an Bord konnte in vielen Fallen
als entscheidender Faktor ausgemacht werden (Hansen 1996).

Gleichermalen konnten Oldenburg et al. zeigen, dass kardiovaskuldre Erkrankungen
einen Grol3teil der medizinischen Notfélle an Bord ausmachen (Oldenburg et al. 2014).
Dieses verdeutlicht, dass gerade im Bereich der Seefahrt akute Erkrankungen am
Herzen eine besonders groRe Gefahr darstellen. So ist es z.B. im Vergleich zu der in der
Seemannsambulanz am hdufigsten gestellten Diagnose Dorsolumbalgie bei einem
akuten kardialen Ereignis ungleich wichtiger, schnell medizinische Hilfe zu bekommen.
Aus diesem Grund hat die Diskussion der kardialen Erkrankungen einen sehr hohen
Stellenwert in dieser Dissertation.

Betrachtet man die Auswertung der natiirlichen Todesursachen aus dem Institut fur
Rechtsmedizin, wird sehr deutlich, dass kardiale Erkrankungen eine groRe Gefahr
darstellen. Es sind im Zeitraum vom 01.01.2000 - 13.08.2012 66,7% der Todesfélle auf
eine kardiale Ursache zuriickzufiihren.

Bei einer so wichtigen Rolle der kardialen Probleme in der Versorgung von Seeleuten
stellt sich die Frage, ob Aussagen in Bezug auf mdgliche Risikofaktoren bei Seeleuten
zu treffen sind, und ob diese aus den vorliegenden Daten zu erheben sind. Desweiteren
ist die Frage nach mdglichen Praventionsmanahmen zu beantworten.

In einer Studie von Kirkutis et al. zu Bluthochdruck bei Seeleuten, wird gezeigt, dass
44,9% der Seeleute aus Litauen an einer klinisch relevanten Erhéhung des Blutdruckes
leiden. Neben dem Blutdruck weisen sie auf weitere Hauptrisikofaktoren fur
Kardiovaskulare Erkrankungen hin. Im Speziellen cholesterinreiche Erndhrung,
erhdhter BMI, Rauchen, Alkoholkonsum, familidre Situation und das Bildungsniveau.

Sie stellen die schlechten Essgewohnheiten, geringes Gesundheitsbewusstsein und

% Gesprach vom 04.12.2012
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andere soziale und umgebungsspezifische Faktoren als mdgliche Ursachen fir die
erhdhten kardiovaskuldren Risikofaktoren heraus (Kirkutis et al. 2004).

Es konnte bei den Daten aus der Seemannsambulanz eine Auswertung in Bezug auf die
Blutdruckwerte und bei den Daten aus dem Institut fir Rechtsmedizin eine Auswertung
in Bezug auf den BMI als mogliche Risikofaktoren vorgenommen werden.

Bei den Daten aus der Seemannsambulanz war nur bei 78 Seeleuten eine
Blutdruckmessung dokumentiert. Somit ist keine reprasentative Aussage Uber das
gesamte Kollektiv zu treffen. Anhand dieser Daten kann also nur eine ungefdhre
Abschatzung des Bluthochdruckes als mdglicher Risikofaktor bei Seeleuten erfolgen.

In der Auswertung lag bei 59% der Seeleute eine Normotonie vor. Bei den restlichen
41% lag eine Hypertonie der Stadien | bis I11 vor.

Im Vergleich zur deutschen Normalbevélkerung, in der rund 51 % der Ménner eine
Hypertonie aufweisen (Janhsen et al. 2008) l&sst sich anhand der vorliegenden Daten
bei Seeleuten kein erhohtes Risiko fir eine Hypertonie feststellen. Es sei aber nochmals
auf die begrenzte Aussagekraft des vorliegenden Kollektivs hingewiesen. In anderen
Studien z.B. Kirkutis et al. oder Oldenburg et al. (Kirkutis et al. 2004; Oldenburg et al.
2008, 2010d) wird gezeigt, dass Bluthochdruck, Hypercholersterindmie und Rauchen
ein groBes Risiko fur kardiovaskulare Erkrankungen bei Seeleuten darstellen und dass
die Arbeit an Bord das Risiko fiir koronare Herzerkrankungen erhéhen kann.

Die Auswertung aus dem Institut fir Rechtsmedizin zu den vorliegenden BMI Werten
zeigt, dass nur 33,3% der Seeleute, bei denen die BMI Berechnung aus oben genannten
Grinden moglich war, als normalgewichtig einzustufen sind. Die restlichen 66,6%
waren Ubergewichtig (57,1%) bis morbid adipos (2,4%). Diese Auswertung stltzt die
Aussage von Oldenburg et. al. (Oldenburg et al. 2008), dass die Arbeit auf See das
Risiko fir koronare Herzerkrankungen erhéhen kann.

In dem PROCAM-Score (Assmann et al. 2002) werden Bluthochdruck,
Hypertriglyceridamie, Ubergewicht und Rauchen als wesentliche kardiovaskulare
Risikofaktoren aufgefihrt.

Die Verringerung dieser Risikofaktoren an Bord sollte Inhalt zukiinftiger Projekte sein.
So stellen auch Scovill et al. heraus, dass Marinepersonal, welches eine hohe Pravalenz
an Risikofaktoren aufweist mdglicherweise von Gesundheitsprogrammen, die die
Gesundheit und Fitness verbessern sollen, profitieren kdnnen (Scovill et al. 2012).
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Es stellt sich die Frage, inwieweit die etablierten  medizinischen
Vorsorgeuntersuchungen in Bezug auf kardiovaskuldare Erkrankungen als ausreichend
anzusehen sind. Eine Einschdtzung des individuellen kardialen Risikos eines jeden
Seemannes, etwa durch Verwendung des PROCAM-Scores, ist im Rahmen von
Seetauglichkeitsuntersuchungen zu diskutieren.

Welche Verénderungen die neuen Regelungen zur Seediensttauglichkeit aus der
Maritime-Medizin-Verordnung vom August 2014 (8§ 3-8, 13) bewirken werden, ist
zum jetzigen Zeitpunkt nicht zu sagen. Laut Bubenzer und Langenbuch wird die
umfangreiche Auflistung der Seediensttauglichkeitskriterien den untersuchenden Arzten
die Entscheidungsfindung erleichtern und zugleich fir mehr Transparenz fiir Seeleute
und Reeder sorgen (Bubenzer and Langenbuch 2014).

Rauchen als anerkannter Risikofaktor fur kardiovaskulare Ereignisse ist in der erfolgten
Auswertung zwar haufig in der Anamnese als Hinweis zu finden, eine standardisierte
Erfassung in Bezug auf das Rauchen erfolgte jedoch nicht.

In der Studie von Pougnet et al. wird Rauchen mit einer Prévalenz von 61,4% als
Risikofaktor herausgestellt, wobei eine Tendenz zur Verringerung in den letzten Jahren
beschrieben wird. Auch Scovill et al. beschrieben eine hohe Pravalenz (41%) an
Rauchern unter Seeleuten (Scovill et al. 2012). Zukunftige Untersuchungen sollten den
Gesichtspunkt des Rauchens als Risikofaktor fiir kardiovaskuldre Ereignisse bei
Seeleuten stérker erfassen.

In der Studie von Pougnet et al. wurde zudem versucht eine Aussage zur Prévalenz an
kardiovaskularen Risikofaktoren unter Seeleuten zu treffen und deren Entwicklung von
1990 bis 2000 zu beurteilen. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass modifizierbare
Risikofaktoren am meisten untersucht sind. Es zeigte sich eine Préavalenz flr
Ubergewicht wvon 60,9%, fir Hypertonie von 34,6%, sowie 34,6% fiir
Hypercholesterindmie und 3,6% flir Diabetes (Pougnet et al. 2013).

Larm als eine mdogliche Ursache fur Bluthochdruck an Bord von Schiffen wollten
Kontosic et al. in ihrer Studie herausstellen. Sie verglichen die Blutdruckwerte zwischen
Maschinenraumpersonal und anderen Berufsgruppen an Bord. Es zeigt sich jedoch kein
Unterschied zwischen den beiden Gruppen (Kontosic et al. 1990). Welche Faktoren die
kardiovaskularen Risikofaktoren an Bord eines Schiffes beeinflussen ist zum jetzigen
Zeitpunkt Spekulation und nicht durch entsprechende Studien geklart.
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Um in zukinftigen Auswertungen bessere Aussagen in Bezug auf kardiovaskulare
Risikofaktoren wie Bluthochdruck, Hypercholesterinamie, Rauchen, Ubergewicht und
Diabetes bei Seeleuten zu treffen, ist eine standardisierte Erfassung dieser Parameter in

der Seemannsambulanz zu empfehlen.

4.1.4 Die Rolle von Alkohol in der Seefahrt
Es soll naher auf die Fragestellung 1.3.5 eingegangen werden indem Aussagen Uber die

Inzidenz an Drogen- oder Substanzmissbrauch bei Seeleuten (akut oder als chronische
Krankheit) getroffen werden.

Mangili zahlt die Seefahrt in seiner Arbeit zu den Berufsgruppen mit einem erhéhten
Risiko fur Alkoholmissbrauch (Mangili 2004).

In den Studien von Fort et al. (Fort et al. 2009, 2010) wurde gezeigt, dass der Konsum
von Alkohol und anderen psychoaktiven Substanzen im Bereich der Seefahrt als ein
grolles Problem anzusehen ist. Auch O’Connor et al. sagen in ihrer Studie zu
arbeitsbezogenen Todesfallen der Seefahrt, dass neben der vermehrten Nutzung von
Schwimmhilfen (wie z.B. Rettungswesten) der Reduktion wvon Alkoholkonsum
besondere Aufmerksamkeit gelten sollte (O'Connor and O'Connor 2006).

Kontosic et al. wollten einen Zusammenhang zwischen Alkoholismus, arteriellem
Hypertonus und  kardiovaskuldaren  Risikofaktoren  bei  Seefahrern  und
Maschinenpersonal im Vergleich zu Hafenarbeitern herstellen. Auch wenn dieses nicht
gelang, so konnte ein Unterschied zwischen den drei Gruppen gezeigt werden. Die
Prévalenz an Alkoholismus und der tdgliche Konsum von Alkohol waren hoéher bei den
Seeleuten, wobei kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen (Maschinenpersonal
und Seefahrer) an Bord gezeigt wurde (Kontosic et al. 1991).

Anhand der eigenen Datenauswertung sollte gezeigt werden, ob eine Gefahr durch
Alkoholkonsum im Bereich der Seefahrt besteht und ob die Aussagen anderer Studien
zu diesem Thema bestatigt werden kénnen.

Anhand der Daten aus der Seemannsambulanz war keine Aussage zu einem maoglichen
Alkoholkonsum der untersuchten Seeleute zu tatigen.

Eine Analyse zum Alkoholkonsum unter Seeleuten war somit nur mit den Daten aus
dem Institut fir Rechtsmedizin moglich. Ein Langzeitrisikoverhalten bzw. ein erhéhtes

Risiko des Alkoholmissbrauches war fir ehemalige Seeleute nicht festzustellen. Die
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genaueren Ergebnisse zum Alkoholkonsum der ehemaligen Seeleute werden gesondert
in der Diskussion zu den ehemaligen Seeleuten (Kapitel 4.2.4) besprochen.

Bei den aktiven Seeleuten war Alkohol als Risikofaktor in der Entstehung von Unféllen
auszumachen. Die Zahl von alkoholbedingten Unfallen war jedoch verh&ltnismaRig
gering.

Bei der Auswertung der Blutalkoholkonzentration zum Zeitpunkt des Todes bei aktiven
Seeleuten (Kapitel 3.2.1.8) zeigte sich zusatzlich zu der Korrelation mit den
unfallbedingten Todesfallen ein Zusammenhang zwischen Alkoholisierung und
Ertrinkungstodesfallen.

,Beim  Zusammensto3  zweier  Schiffe  mit
Container Uber Bord gegangen. Das Opfer war
zum Unfallzeitpunkt damit beschéaftigt Container
zu Verlaschen.

Fallbeispiel Nr. 3

Wie das Fallbeispiel Nr. 3 verdeutlicht, stellt der Bereich eines Schiffes aufgrund seiner
natlrlichen Beschaffenheit eine besondere Gefahr dar in das Wasser zu fallen, auch fir

nichterne Seeleute.

,,Es wird angenommen, dass das Opfer
wohl alkoholisiert beim Verrichten der

Notdurft vom Schiff aus ins Wasser gefallen ist.
Fallbeispiel Nr. 4

,Von abendlichen Besuch auf anderem Schiff
zum Billardspielen nicht zuriickgekehrt.
Vermutlich durch Alkoholisierung beglinstigter
Sturz ins Wasser.”

Fallbeispiel Nr. 5

Die Fallbeispiele Nr. 4 und 5 verdeutlichen aber, dass eine Alkoholisierung mit den
bekannten Folgen fiir den Orientierungs- und Gleichgewichtssinn die ohnehin schon
groRBe Gefahr ins Wasser zu stiirzen deutlich erhéht.

Wenn in 87,5% der Todesfalle durch Ertrinken eine Blutalkoholkonzentration von uber
1,1%0 bestand, lasst sich daraus ableiten, dass ein alkoholisierter Seemann ein
besonders hohes Risiko hat, einen Ertrinkungstod zu sterben. Es ist anzunehmen, dass

nicht allein die Gefahr ins Wasser zu fallen erhoht ist, sondern dass bei entsprechend
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starker Alkoholisierung (wo bei tber 1,1%0 von ausgegangen werden kann) das
Reaktionsvermdégen und die Fahigkeit sich Uber Wasser zu halten abnehmen.

Anhand der erhobenen Daten l&sst sich also die Aussage von Fort et al., dass der
Konsum von Alkohol im Beruf der Seefahrt als grofRes Problem anzusehen ist,
bestatigen.

In einer Studie von Nitka (Nitka 1990) wurde gezeigt, dass der Beruf der Seefahrt
allgemein mit einem erhéhten Risiko fiir einen Alkoholmissbrauch einhergeht. Als
maogliche prédisponierende Faktoren fur einen erhéhten Alkoholkonsum wurden hier
., Numerous stressing factors”, also viele Faktoren, die Stress an Bord auslésen genannt.
Es wurde auch gesagt, das Alkohol als einer der entscheidenden Faktoren bei vielen
Katastrophen, unerklarlichem Verschwinden von Bord und Unfallen auszumachen ist.
(,,Alcohol is the contributing factor in many catastrophes, in "unexplained"”
disappearance of people from ships, and accidents at work. ")

In seiner Arbeit von 2010 fuhrt Hagelstein aus, dass die Rolle, welche der Konsum von
Alkohol und psychotropen Substanzen in der Kauffahrteischifffahrt heute spielt,
letztlich nicht erforscht ist (Hagelstein 2010).

Sowohl die eigenen Ergebnisse als die Ergebnisse oben genannter Untersuchungen
zeigen, dass Alkohol im Bereich der Seefahrt ein Problem darstellt.

Allerdings muss zumindest bei der eigenen Auswertung die insgesamt eher geringe
Fallzahl als Einschrankung der Aussagekraft angesehen werden. Somit kann keine
Aussage im Hinblick auf den generellen Alkoholmissbrauch an Bord von Schiffen
getroffen werden. Doch obgleich dieser Einschrdnkung zeigen die eigenen Daten, dass
ein alkoholisierter Seemann an Bord ein erhohtes Risiko fur Unféalle und andere
Ereignisse wie z.B. Uberbordfallen mit oft schwerwiegenden Folgen aufweist.

Es muss als Aufgabe flr die Zukunft angesehen werden, die Seeleute besser (ber die
Gefahren der Alkoholisierung an Bord eines Schiffes zu informieren. Dieses sowie
geeignete  Alkoholpraventionsmalnahmen sollen als Ziel eine Reduktion des
Alkoholkonsums im Bereich der Seefahrt haben, sowie einen vernunftigen und

verantwortungsvollen Umgang der Seeleute mit dem Alkohol bewirken.
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4.1.5 Die Rolle der Seemannsambulanz in der Versorgung von Seeleuten
Die Rolle der Seemannsambulanz sollte durch die Auswertungen zur Dauer der

Beschwerden, den durchgefiihrten Untersuchungen und Konsilen und der
Seetauglichkeit analysiert werden.

Man kann resiimieren, dass die Seemannsambulanz im Rahmen der ambulanten
Versorgung von Seeleuten am haufigsten in subakuten Fallen konsultiert wird.

Sowohl als akut zu bezeichnende Krankheitsbilder (Beschwerden seit einem Tag oder
weniger 6,9%), als auch chronische Krankheiten (Beschwerdedauer seit tiber einem
Monat 11,8%) fiihren in geringerem Mal3e zu einem Besuch in der Seemannsambulanz.
Wie oben erwdéhnt, sind die geringen akuten Besuche nach Ansicht des Verfassers
einerseits darauf zurlckzufiihren, dass an Land im Falle einer akut bedrohlichen
Erkrankung das etablierte Rettungssystem inklusive stationdrer Behandlung die
Betreuung des Patienten bernimmt. In den meisten Féallen kommt so kein Kontakt mit
der Seemannsambulanz zustande. Eine ambulante Behandlung nach einem stationéren
Aufenthalt oder die zusétzliche Betreuung im Rahmen eines stationdren Aufenthaltes
kommt in einigen Fallen vor (siehe Kapitel 3.1.9, stationdre Behandlungen), stellt aber
einen eher kleinen Teil der Konsultationen dar.

Es ist zu vermuten, dass eine Beschwerdesymptomatik in deutlich weniger Féllen im
Hafen auftritt, als auf hoher See. Dieses liegt darin begriindet, dass sich die Schiffe die
meiste Zeit auf See befinden und nur fiir eine kurze Zeit im Hafen liegen. Sofern keine
akut lebensbedrohliche Krankheit vorliegt, ist im Fall des Krankheitsbeginnes auf See
ein Arztbesuch hdufig erst im né&chsten (Not-) Hafen maglich.

In dem Falle einer akut bedrohlichen Krankheit auf See wird, sofern vom Kapitén oder
dem fur die medizinische Versorgung zustandigen Offizier als nétig angesehen, eine flr
die Notfallversorgung auf See zustdndige Organisation kontaktiert. Dieses kann ein See-
und Luftrettungsdienst, wie z.B. Search and Rescue Dienste (in Deutschland koordiniert
dieses die DGzRS?) oder auch eine funkarztliche Beratungsstelle sein. In weniger
akuten Situationen bzw. nicht Notfallsituationen kann auch Kontakt zu einer
funkarztlichen Beratungsstelle aufgenommen werden oder, wenn es nach Einschatzung
des Kapitdns moglich ist, bis zu einer medizinischen Konsultation im Hafen abgewartet

werden.

%% Deutsche Gesellschaft zur Rettung Schiffbriichiger
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Es wurde versucht eine Aussage in Hinblick auf die Haufigkeit von Konsultationen von
Bord aus zu treffen. Es sollte untersucht werden, wie haufig eine Therapie an Bord auf
Initiative des Bordpersonals, evtl. unter Hinzuziehen eines medizinischen Rates (durch
funkérztlichen Kontakt oder &hnliches) durchgefuhrt wird. Aus dem Bedarf an
medizinischen Hilfestellungen sollte geschlossen werden, wie sicher sich die Seeleute
im Umgang mit ihrer medizinischen Ausriistung an Bord flhlen.

Unter diesem Aspekt wurde versucht eine Auswertung mit der Fragestellung nach
begonnener Therapie an Bord und moglichen Vordiagnosen durchzufiihren. Es zeigte
sich, dass dieses nicht standardméafig in den Medical Reports dokumentiert ist.

Die in diesem Rahmen erfassten Daten sind somit als nicht reprasentativ anzusehen und
flr eine mogliche Aussage nicht zu verwerten (siehe Kapitel 3.1.10).

Eine gezielte Erfassung von selbststandig begonnenen Therapien durch eine
Auswertung von Krankentagebiichern inklusive einer Befragung von Seeleuten, kénnte
eine Aussage Uber den Umgang mit der medizinischen Ausrlstung an Bord und die
Sicherheit der Seeleute in eben diesem ermdglichen.

Eine Auswertung des hafenérztlichen Dienstes Hamburg in Bezug auf den
medizinischen Ausbildungsstand von Schiffsoffizieren (Oldenburg et al. 2010b) und
eine Auswertung in Bezug auf den Umgang mit der Notfallausriistung (automatische
externe Defibrillatoren) an Bord (Oldenburg et al. 2010a) zeigte Defizite und
Unsicherheiten der Seeleute in diesen Bereichen. Eine &hnliche Auswertung in Bezug
auf die weitere medizinische Ausriistung an Bord ist nach Ansicht des Verfassers flr
zukiinftige Auswertungen als sinnvoll anzusehen.

Inwieweit die medizinische Ausbildung von Seeleuten ausreicht um auf spezifische
medizinische Fragestellungen akut und selbststandig reagieren zu kdénnen konnte
anhand der vorliegenden Daten nicht hinreichend geklart werden. Eine Aussage
diesbezuglich treffen Oldenburg et al. in ihrer Arbeit Uber Notfélle an Bord und den
Bedarf an medizinischem Training von Seepersonal. Sie zeigen, dass das aktuell
bestehende 5-Jahres Intervall fiir den sogenannten ,,medical refresher Kurs als zu kurz
anzusehen ist (Oldenburg et al. 2014).

Wie schon oben erwéhnt spielt in der Versorgung von Seeleuten der Faktor Zeit eine
ganz entscheidende Rolle. Die Mdglichkeiten weiterfihrender Diagnostik sind oftmals

stark eingeschrankt (siehe Kapitel 3.1.9) und im Gegensatz zu einer ,normalen
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allgemeinarztlichen Praxis ist eine ldnger andauernde Versorgung und aufwendigere
Diagnostik als erschwert anzusehen. Die Frage ob ein Seemann als arbeitsfahig oder
nicht einzustufen ist, kann oft nur auf der Basis der Anamnese und Klinik erfolgen. Flr
weiterfihrende Diagnostik ist im Falle eines Seefahrers also haufig eine sehr gute
Planung entscheidend. Durch die Tatsache, dass eine Kommunikation zwischen den
verschiedenen medizinischen Versorgungsmaoglichkeiten (teilweise in unterschiedlichen
Landern) fir Seeleute kaum bis gar nicht stattfindet, ist eine gezielte Planung und
Absprache madglicher diagnostischer MaRnahmen oder aufwendiger therapeutischer
Prozeduren deutlich erschwert, bzw. teilweise nicht moglich.

Es ware denkbar, dass eine Vernetzung der medizinischen Versorgung von Seeleuten
unter Bericksichtigung der Schweigepflicht, z.B. durch digitale Krankenakten die
weltweite medizinische Versorgung von Seeleuten erheblich erleichtern konnte.

Wie oben erwéhnt ist die Seemannsambulanz vor allem als Instanz der subakuten,
ambulanten Versorgung von Seeleuten anzusehen. Die Beurteilung ob die Erkrankung
eines Seemannes so gravierend ist, dass ein weiterer Verbleib an Bord nicht mehr
maoglich und eine Abmusterung zu empfehlen ist, stellt eine weitere wichtige Funktion
der Seemannsambulanz dar.

Kapitel 3.1.11 zeigt, dass in 27,6% der Konsultationen die Erkrankung eines Seemannes
als so schwerwiegend anzusehen war, dass er nicht arbeitsfahig war, teilweise sogar als
stationdr zu behandelnd eingestuft werden musste. (Die Diskrepanz der stationdren
Aufnahmen zwischen Tabelle 8.11 - Untersuchungen und Konsile) (39 stationére
Aufnahmen) und Tabelle 8.13 - Arbeitsfahigkeit (22 stationdre Aufnahmen) ist damit zu
erklaren, dass teilweise Entlassungsbriefe nach stationdrem Aufenthalt dabei sind. Hier
ist der Seemann im Medical Report nach erfolgter stationdrer Therapie in die ambulante
Betreuung/Therapie bzw. als arbeitsfahig entlassen worden.)

Anhand dieser Auswertung sollte die wegweisende Funktion der Konsultationen in der
Seemannsambulanz verdeutlicht werden, die Grunde fur die Seedienstuntauglichkeiten
sollen hier nicht weiter diskutiert werden.

Als hdufiges Problem in der medizinischen Versorgung von Seeleuten wurden in der
Einleitung die erschwerten Bedingungen, die Seemannsambulanz aufzusuchen, erwahnt.
Welche grofie Rolle die ,,Hemmschwelle der Legitimation des Kapitins fiir einen

Arztbesuch darstellt verdeutlicht der Erfolg des Projektes der offenen Sprechstunde fiir
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Seeleute im Seemannsclub Duckdalben in Hamburg-Waltershof durch den HPHC
Montag Abends (Pfalz A.F. 2008). Hier erfolgt zwar keine mit einer allgemeinarztlichen
Praxis vergleichbare Sprechstunde. Die Seeleute kdnnen ohne Terminabsprache im
Rahmen ihres Besuches im Seemannsclub kostenlos und anonym das Angebot der
medizinischen Beratung wahrnehmen (z.B. HIV Test). Es erfolgt zwar keine
aufwendige Diagnostik und Therapie, dennoch zeigt die hohe Resonanz unter den
Seeleuten, dass der Bedarf eines niedrigschwelligen Angebotes besteht. Die Ausweitung
eines solchen Angebotes auf eine einer allgemeindrztlichen Praxis entsprechenden
Sprechstunde, wie z.B. die der Seemannsambulanz der Praxis Dr. Hagelstein, wurde die
medizinische Versorgung von Seeleuten sicherlich bedeutend verbessern. Der
tatsachlichne Bedarf und letztlich der Kostentrdger hierfir ist durch weitere
Untersuchungen zu Kklaren.

Die Etablierung eines niedrigschwelligen Angebots der medizinischen Beratung und
Versorgung fir Seeleute, ahnlich der offenen Sprechstunde im Hamburger Hafen, ist fur
weitere deutsche Hafen sowie Hafen weltweit als wiinschens- und empfehlenswert

anzusehen.
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4.2 Diskussion ehemalige Seeleute
In diesem Abschnitt sollen anhand der Auswertung von Akten Uber ehemalige Seeleute

aus dem Institut fur Rechtsmedizin die moglichen Langzeitfolgen der Seefahrt zundchst
anhand des Beispiels der Asbestose dargestellt werden. Im Anschluss werden die

weiteren Auswertungsergebnisse besprochen.

4.2.1 Asbestose als Berufskrankheit
Wie in Kapitel 3.2.2.7.1 erwéhnt, wurden die Falle in denen der Tod infolge einer

Asbestose als anerkannte Berufskrankheit vorlag unter den naturlichen Todesféllen
subsumiert.

Aus diesem Grund wurde zusétzlich eine detailliertere Auswertung in Bezug auf die
Asbestbelastung bei Seeleuten und deren Bedeutung als Berufskrankheit vorgenommen
(Kapitel 3.2.2.9). Da die Gefahren von Asbest seit langem bekannt sind, besteht seit
1993 ein generelles Asbestverbot in Deutschland (Raithel et al. 1996). In diesem
Kontext sind ashestbedingte Erkrankungen in der heutigen Seefahrt wohl als geringeres
Problem einzuschatzen. Wie grof3 die gesundheitlichen Folgen einer langjéhrigen
Asbestexposition sind und das auch noch heute die Folgen der Asbestnutzung im
Schiffbau sichtbar sind, zeigt die eigene Auswertung.

In 64,7% lag eine Asbestbelastung und in 41,2% sogar eine anerkannte Berufskrankheit
(Asbestose) bei den Seeleuten vor. In 28,6% der Seeleute mit anerkannter
Berufskrankheit konnte die Asbestose als ursdachlich fir den Tod des Seemannes
angesehen werden.

Diese Daten zeigen ein erhohtes Risiko fiir Seeleute an einer Asbestose zu erkranken,
im schlimmsten Fall an den Folgen dieser zu versterben. Auch in weiteren
Untersuchungen wurde die Rolle der Asbestbelastung im Beruf der Seefahrt genauer
evaluiert (Bianchi et al. 2005; Hemminki and Li 2003; Langard 1994; Rapiti et al. 1992;
Velonakis et al. 1989). Sdmtliche Studien belegen, dass eine Asbestbelastung viele
Jahre nach erfolgter Exposition zu Folgen wie Pleuraplaques, einer Asbestose oder
einem Mesotheliom fiihren kann und dass bei Seeleuten eine erhéhten Asbestexposition
und ein damit erhohtes Erkrankungsrisiko festzustellen ist. Hieraus ergibt sich fur den
Beruf der Seefahrt ein erhohtes Risiko fiir asbestverursachte Erkrankungen,

schlimmstenfalls den Tod infolge einer zurtickliegenden Asbestexposition.

56



Die Daten der Auswertung aus dem Institut fur Rechtsmedizin bestatigen diese
Aussagen.

Die Studien von Velonakis et al. und von Selikoff et al. zeigten, dass ein Unterschied
zwischen den einzelnen Arbeitsbereichen an Bord besteht. Der Arbeitsbereich des
Offiziers geht mit einem geringeren Risiko flr asbestbedingte Erkrankungen einher als
andere Arbeitsbereiche an Bord. Seeleute aus dem Bereich des Maschinenraumes
weisen eine erhohte Anzahl an asbestbedingten Veranderungen im Rontgen auf
(Selikoff et al. 1990; Velonakis et al. 1989).

Um bei den Daten aus dem Institut fir Rechtsmedizin eine Differenzierung
vorzunehmen, ob ein bestimmter Arbeitsbereich fur eine Asbestose besonders
exponiert, wurde eine Auswertung zu Asbest bedingter Berufskrankheit und Dienstrang
durchgefuhrt (Kapitel 3.2.2.9.3).

Anhand dieser Auswertung lasst sich ein besonders hohes Risiko fiir den Bereich des
Maschinenpersonales (71,4% der Seeleute mit anerkannter Berufskrankheit aus diesem
Bereich) feststellen. Diese Auswertung bestétigt zudem die von Selikoff et al. und von
Velonakis et al. postulierten Ergebnisse. Es konnte keine erhdhte Asbestbelastung im
Bereich des nautischen Personals festgestellt werden (0% asbestbedingte
Berufskrankheit).

Anhand dieser Daten l&sst sich vermuten, dass friiher gerade im Bereich des
Maschinenraumes eine besonders hohe Asbestbelastung vorgelegen hat. Die genauen
Ursachen dieser erhohten Exposition im Bereich des Maschinenpersonals sind im
Rahmen dieser Arbeit nicht zu klaren. Eine Verringerung der Asbestbelastung bei
Seeleuten, vor allem im Bereich des Maschinenpersonals, sollte hierbei als Ziel
formuliert werden. Wie oben erwédhnt wurde durch das Verbot von Asbest im
Schiffsbau bereits auf dieses Problem reagiert. In zukinftigen Untersuchungen sollte ein
Rickgang von Asbest bedingten Erkrankungen bei Seeleuten zu beobachten sein.

Eine weitere Auswertung sollte zeigen inwieweit eine zuriickliegende Asbestexposition
zu spateren Veranderungen/Briickensymptomen fiihrt und ob Aussagen zu einer
maoglichen Relation zur exponierten Dosis getroffen werden konnen. Es war bei 64,7%
der ehemaligen Seeleute aus den Sektionsprotokollen zu entnehmen, dass eine
Asbestexposition in der Vergangenheit stattgefunden hat. Als Folgen der Exposition
wurden Brickensymptome, wie z.B. Pleuraplaques festgelegt. Es konnten in 27,3% der
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Félle Folgen einer Asbestexposition festgestellt werden. Allerdings konnten keine
Aussagen zu der Starke und der Dauer der stattgehabten Exposition gefunden werden.
Aus diesem Grund l&sst sich aus den vorliegenden Daten keine Relation zwischen
exponierter Dosis und moéglichen Folgen ableiten.

Auch wenn eine Dosis — Folgen Relation nicht méglich war, so zeigt sich anhand oben
erwéhnter Daten und zitierter Studien, dass im Beruf der Seefahrt nicht nur die akuten
Krankheiten auf See (siehe Diskussion 4.1), sondern auch die Langzeitfolgen als
bedeutende Gefahr fur die Gesundheit der Seeleute anzusehen sind. Die Ziele
zukiinftiger Projekte zur Verbesserung der Gesundheit der Seeleute sollten also auch auf
die Prdavention moglicher Langzeitfolgen eingehen. Da Asbest als eindeutiger
Risikofaktor identifiziert ist, ist eine Reduktion der Asbestbelastung bei Seeleuten
bereits in VVorschriften verankert.

In der Studie von Stayner et al. zur weltweiten Pandemie von asbestassoziierten
Erkrankungen wird gezeigt, dass die Asbestnutzung in den westlichen Landern
abnimmt (Stayner et al. 2013). Asbestbedingte Erkrankungen haben in den westlichen
Landern ein Plateau erreicht (oder es wird erwartet, dass sie ein Plateau erreichen).
Auch im Bereich der Seefahrt sind die Gefahren von Asbest bekannt und durch
gesetzliche Verbote wird diesen seit 2005 (Anderung der Richtlinie 2003/18/EG) in der
EU begegnet. Dies ist heute in Richtline 2009/148/EG festgelegt (Europaisches
Parlament und Rat 2009). Ob auch im Bereich der Schifffahrt ein Plateau an
asbestbedingten Erkrankungen zu beobachten sein wird ist durch weitere

Untersuchungen zur Asbestbelastung bei Seeleuten zu zeigen.

4.2.2 Verteilung von Geschlecht, Alter, Herkunft der ehemaligen Seeleute
Die Auswertung im Hinblick auf Geschlecht, Alter und Herkunft ergab keine

besonderen Auffalligkeiten. Wie bereits in der Diskussion der zur See fahrenden
Seeleute erwahnt, spiegelt die Geschlechterverteilung, wie sie in der Auswertung erfasst
wurde, die aktuelle Beschaftigungssituation an Bord der Schiffe wider (siehe Kapitel
4.1.1).

Auch die Herkunft der in diesem Fall fast ausschliellich deutschen ehemaligen Seeleute
lasst sich, wie in der Diskussion der zur See fahrenden Seeleute erwéhnt, durch die

Tatsache erklaren, dass hier Daten von einem deutschen Institut fir Rechtsmedizin

58



ausgewertet wurden. Zudem ist anzumerken, dass bei einem groRen Teil der Seeleute
die Herkunft unbekannt war, die Aussagekraft hierdurch also eingeschrankt ist.

Die in Kapitel 3.2.2.1 beschriebene Altersverteilung mit einem durchschnittlichen Alter
von 66,9 Jahren mit 52,9% der Verstorbenen mit einem Alter von tber 65 Jahren ist bei

einer Auswertung von ehemaligen Seeleuten zu erwarten gewesen.

4.2.3 Dienstrang und Schiffstypen
Die Auswertung aus welchem Dienstrang und von welchem Schiffstyp die verstorbenen

Seeleute stammen, sollte es ermdglichen zu differenzieren, ob verschiedene
Arbeitsplatze an Bord bzw. verschiedene Schiffstypen Unterschiede in Bezug auf
maogliche Langzeitfolgen aufweisen.

Auffallig ist, dass in der Auswertung (Kapitel 3.2.2.4) kein einziger toter Seemann aus
dem Bereich des nautischen Personals registriert ist. In den Bereichen des Maschinen-
und des Deckspersonals sind keine grof3en Unterschiede zu erkennen (35,3% zu 29,4%).
Die Bereiche des Maschinen- und Deckspersonals sind somit als besonders exponierend
fur mogliche Langzeitfolgen anzusehen. Fir den Bereich des nautischen Personals kann
anhand dieser Auswertung keine besondere Gefahr fur mdogliche Langzeitfolgen
postuliert werden. Die Problematik moglicher Radarstrahlenbelastungen bei
Brickenpersonal wird hier nicht ndher untersucht.

Es kann also festgehalten werden, dass nicht der Beruf der Seefahrt per se fir mogliche
Langzeitfolgen exponiert, sondern, dass es hier ganz wesentlich ist, in welchem Bereich
auf einem Schiff gearbeitet wird.

Da dieses bereits detaillierter am Beispiel der Asbestbelastung bei Seeleuten besprochen
wurde, soll an dieser Stelle nicht weiter auf diesen Punkt eingegangen werden.

Die Auswertung zu den unterschiedlichen Schiffstypen, auf denen die Seeleute tatig
waren, ist bei 88,2% unbekannten Schiffstypen als nicht aussagekraftig zu werten und

wird aus diesem Grund nicht weiter diskutiert.
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4.2.4 Todesursachen
Durch die Auswertungen zur Todesart laut Sektion (Kapitel 3.2.2.7), der

unterschiedlichen  Todesursachen (Kapitel 3.2.2.7.1/3.2.2.7.2) und mdglicher
verursachender Faktoren (hier am Bespiel des Alkohols und anderer Betaubungsmittel,
Kapitel 3.2.2.8), sollten mdogliche Todesfalle im Rahmen von Langzeitfolgen der
Seefahrt aufgedeckt und untersucht werden.

Als eindeutiger Risikofaktor war anhand dieser Auswertungen die Asbestbelastung im
Rahmen der Tétigkeit auf See auszumachen. Die Diskussion hierzu erfolgte bereits in
Kapitel 4.2.1.

In diesem Abschnitt sollen kurz die weiteren Ergebnisse zu den Todesfallen der
ehemaligen Seeleute besprochen werden.

Es zeigte sich, dass der grofite Teil der ehemaligen Seeleute eines natiirlichen Todes
verstorben ist. In einem Patientenkollektiv mit einem Durchschnittsalter von 66,9
Jahren mit 52,9% der Verstorbenen mit einem Alter von Uber 65 ist dieses als nicht
auffallig zu werten.

Aufgrund der sehr wenigen nicht nattrlichen und unbekannten Todesursachen, soll auf
diese in der weiteren Diskussion nicht ndher eingegangen werden.

Die Auswertung der naturlichen Todesursachen (Kapitel 3.2.2.7.1) zeigte eine Haufung
der Todesfélle aufgrund einer kardialen Ursache (53,3%), insgesamt zeigt diese
Auswertung aber keine besonderen Auffalligkeiten.

Durch die Auswertung einer moglichen Alkoholisierung zum Zeitpunkt des Todes sollte
untersucht werden, ob bei ehemaligen Seeleuten ein erhdhter Alkoholkonsum besteht.
Es zeigten sich bei sédmtlichen durchgefiihrten Blutalkoholbestimmungen keine
erhdhten Blutalkoholkonzentrationen (siehe Kapitel 3.2.2.8). Anhand dieser Daten lasst
sich somit die Aussage treffen, dass in vorliegendem Patientenkollektiv kein erhohter
Alkoholmissbrauch festzustellen war.

Um die Fragestellung des Alkoholmissbrauchs unter ehemaligen Seeleuten detaillierter
untersuchen und beantworten zu konnen, ware eine Befragung noch lebender

ehemaliger Seeleute sinnvoll.
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4.2.5 Abschlusskommentar zur Auswertung der ehemaligen Seeleute
Insgesamt muss man zu der Auswertung der ehemaligen Seeleute konstatieren, dass das

hier ausgewéhlte und untersuchte Patientenkollektiv verhaltnisméaRig klein war. Somit
ist die Aussage zu moglichen Langzeitfolgen der Seefahrt eingeschrankt. Eine
Auswertung eines groReren Patientenkollektives wére im Hinblick auf eine grof3ere
Aussagekraft sinnvoll, aufgrund der vorliegenden Daten im Rahmen dieser Arbeit aber

nicht moglich.
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5. Zusammenfassung
AbschlieBend kann man sagen, das Zitat von Nocht am Anfang aufgreifend, dass sich

an der allgemeinen Einschatzung, dass Unfélle und die Gefahren auf See die groRte
Gefahr fur die Seeleute darstellen, auch tiber 100 Jahre nach seiner AuRerung noch nicht
viel gedndert hat. Dieses liegt wohl vor allem darin begriindet, dass es seit jeher die
groBBen Schiffsungliicke sind, von denen in den Medien berichtet wird und die von der
Offentlichkeit wahrgenommen werden. Als aktuelle Bespiele sind z.B. die Havarie des
Kreuzfahrtschiffes Costa Concordia im Januar 2012 oder die Havarie des Frachtschiffes
MSC Flaminia im Sommer 2012 zu nennen.

Die allgemeinen Gesundheitsgefahren fur die Seeleute oder gar der Tod eines einzelnen
Seemannes im Zusammenhang mit einer weniger spektakuldaren Ursache wie z.B. einem
Herzinfarkt wird von der Offentlichkeit und den Medien sehr selten, bis gar nicht
wahrgenommen.

So l&sst sich festhalten, dass es auch noch so viele Jahre, nachdem Nocht seine Aussage
tatigte, aktuell ist, die Gesundheitsgefahren fiir Seeleute genauer zu evaluieren.

Anhand der Auswertungen aus der Seemannsambulanz und dem Institut fir
Rechtsmedizin lasst sich feststellen, dass Unfalle an Bord als besonders grolRe Gefahr
fur die Gesundheit eines Seemannes anzusehen sind. Neben den Unféllen spielen die
allgemeinen Gesundheitsgefahren eine entscheidende Rolle in der medizinischen
Versorgung der Seeleute.

Infektionskrankheiten sind heutzutage in einem deutlich geringeren Mal3e als friher als
Gefahr fir die Gesundheit eines Seemannes anzusehen. Auch auf See sind es
mittlerweile die sogenannten ,Zivilisationskrankheiten, die neben den Unfallen als
grolRes Problem angesehen werden missen. An Bord eines Schiffes sind diese vielleicht
sogar als bedrohlicher einzuschétzen als an Land. An Land ist Hilfe in kiirzester Zeit zur
Stelle. Auf See missen die Seeleute sich manchmal tagelang, oft zumindest einige
Stunden, erst einmal selber helfen. Dieses kann, z.B. im Falle eines Herzinfarktes,
lebensentscheidend sein.

Es konnte gezeigt werden, dass das Arbeitsumfeld des Seemannes neben der hohen

Gefahr durch Unfélle an Bord das Risiko flr koronare Herzerkrankungen erhéht und
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dass hier eine Reduktion der Risikofaktoren, wie Bluthochdruck, Hypercholersterindmie
und Rauchen, erfolgen muss.

Zudem konnte eine hohe Pravalenz an gastrointestinalen Erkrankungen bei Seeleuten
festgestellt werden. Die Ursachen hierfir konnten im Rahmen dieser Arbeit nicht
hinreichend geklart werden und sind als Zielsetzung zukunftiger Arbeiten anzusehen.
Als groRes Problem konnte der teils hohe Alkoholkonsum unter Seeleuten ausgemacht
werden. So lieB sich gerade im Bereich der Ertrinkungstodesfalle ein Zusammenhang
mit zum Teil starker Alkoholisierung feststellen. Aufgrund des kleinen Kollektivs l&sst
sich diese Aussage nicht verallgemeinern. Doch auch andere Studien zeigen, dass
Alkohol im Bereich der Seefahrt groRe Gefahren mit sich bringt (Fort et al. 2009, 2010;
Nitka 1990). Um diese Ergebnisse zu belegen bedarf es weiterer Untersuchungen mit
groleren Kollektiven.

Die Verringerung des Konsums von Alkohol und vor allem ein verantwortungsvollerer
Umgang der Seeleute mit dem Alkohol sollte in jedem Fall das Ziel kinftiger Projekte
sein.

In dieser Arbeit sollten nicht nur die akuten und lebensbedrohlichen Erkrankungen
untersucht werden. Es sollte auch gezeigt werden, welche weiteren gesundheitlichen
Gefahren in der Seefahrt vorliegen und welche Mdoglichkeiten der medizinischen
Versorgung den Seeleuten gegeben sind und was man zur Verbesserung tun kann.

So sind gerade orthopadische Erkrankungen, bedingt durch chronische Uber- bzw.
Fehlbelastungen, als weiteres grofRes Problem der Seeleute festzuhalten. Auch hier gilt
es, geeignete Strategien zur Verringerung der Belastungen fir Knochen und Gelenke
insbesondere im Bereich des Riickens, zu entwickeln.

Als Langzeitfolge der Seefahrt konnten in dieser Arbeit asbestbedingte
Folgeerkrankungen ausgemacht werden. Als besonders exponiert ist hier der Bereich
des Maschinenpersonals anzusehen. Eine Verringerung der Asbestexposition in diesem
Arbeitsbereich ist bereits durch Gesetze erfolgt. Dadurch ist zu erwarten, dass die
asbestbedingten Erkrankungen zunéchst zurtickgehen und dann verschwinden werden.
Weitere Langzeitfolgen konnten in dieser Arbeit aufgrund der Konstellation des
Kollektives und der verwendeten Daten nicht untersucht werden. Eine Studie zu den
Langzeitfolgen der Seefahrt mit einem entsprechenden Studiendesign ist fur zukunftige

Arbeiten zu empfehlen.
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In der medizinischen Versorgung der Seeleute ist eine der gréfiten Schwierigkeiten und
Herausforderungen die haufig kurze Zeitspanne, die aufgrund der kurzen Liegezeiten im
Hafen fur eine mogliche Behandlung bleibt.

Als guter Ansatz zur Verbesserung der medizinischen Versorgung von Seeleuten sind
niedrigschwellige Angebote, wie die Seemannssprechstunde des HPHC im
Seemannsclub Duckdalben, anzusehen. Als weitere Mdéglichkeit zur Verbesserung der
medizinischen Versorgung von Seeleuten ist eine Vernetzung der an der Versorgung
beteiligten Instanzen, etwa durch digitale Patientenakten, diskutiert worden. Inwieweit
so etwas praktisch umzusetzen ist, misste durch weitere Initiativen gezeigt werden.
AbschlieBend ist festzuhalten, dass die medizinische Versorgung von Seeleuten auch in
der heutigen Zeit als erschwert anzusehen ist. Denn trotz modernster technischer
Hilfsmittel wie Satellitentelekommunikation, automatisierter externer Defibrillatoren
(AEDSs) und anderer Neuerungen sind es die Seeleute an Bord des Schiffes, die die
Versorgung Kranker auf See gewdhrleisten. Eine solche Versorgung kann, selbst mit
oben genannten Hilfsmitteln, nicht der Versorgung durch speziell ausgebildetes
Fachpersonal entsprechen.

Da die Fragestellung, inwieweit die aktuelle Versorgungssituation als ausreichend zu
bezeichnen ist, in dieser Arbeit nicht abschlieRend beantwortet werden konnte, sind
weitere Untersuchungen in Bezug auf die medizinische Versorgungssituation von

Seeleuten notig.
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6. Abkirzungsverzeichnis, Begriffe und Definitionen

BAK =

BK 4103 =

BK 4104 =

BK 4302 =

DGzRS =
HPHC =
ISPS-Code =
MLC =
MSC =
OGD =

RoRo-Féhre =

Blutalkoholkonzentration

Berufskrankheit 4103: Asbeststaublungenerkrankung (Asbestose)
oder durch Asbeststaub verursachte Erkrankung der Pleura

Berufskrankheit  4104: Lungenkrebs oder Kehlkopfkrebs
- in Verbindung mit Asbeststaublungenerkrankung (Asbestose)
- in Verbindung mit durch Asbeststaub verursachter Erkrankung
der Pleura oder
- bei Nachweis der Einwirkung einer kumulativen
Asbestfaserstaub-Dosis am Arbeitsplatz von mindestens 25
Faserjahren (25 x 106 [(Fasern/m3) x Jahre])

Berufskrankheit 4302: Obstruktive Atemwegserkrankungen
- Durch chemisch-irritativ oder toxisch wirkende Stoffe
verursachte obstruktive — Atemwegserkrankungen, die zur
Unterlassung aller Tatigkeiten gezwungen haben, die fur die
Entstehung, die Verschlimmerung oder das Wiederaufleben der
Krankheit ursachlich waren oder sein kénnen

Deutsche Gesellschaft zur Rettung Schiffbruchiger
Hamburg Port Health Center

International Ship and Port Facility Security Code
Maritime Labour Convention

Mediterranean Shipping Company, Reederei
Osophago-Gastro-Duodenoskopie

Roll on roll off-Fahre, die Ladung wird auf das Schiff gefahren

Seeberufsgenossenschaft(ehemalige) =

StGB =

Supernummery =

TMAS =

heute: Berufsgenossenschaft fur Transport und Verkehr,
Dienststelle Schiffssicherheit, Seeérztlicher Dienst

Strafgesetzbuch

Zusatzliche Personen an Bord ohne feste Anstellung, z.B.
Angehdorige

Telemedical Maritime Assistance Service — Medico Cuxhaven,
funkarztlicher Beratungsdienst
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8. Anhang

8.1  Blankomatrix zur Datenerfassung; Seemannsambulanz

Geburtsdatum: Alter: Nationalitét:
Dienstgrad:

Datum der Kontaktaufnahme: Anzahl der Kontakte: -1 Kontakt, -2 Kontakte,
-3 Kontakte, - >3 Kontakte
Beschwerdedauer: - seit: -1Tag oder weniger, -einigen Tagen,

-Uber einer Woche, -mehreren Wochen, -Monaten, -ca. 1 Jahr, -Jahren, -unbekannt

Hauptdiagnose:

Fachgebiet der Hauptdiagnose: durchgefiuihrte Untersuchungen / Konsile:

¢ Augenheilkunde

e Chirurgie

¢ Dermatologie
oVenerologie

¢ HNO

¢ Innere Medizin
olnfektiologie
oGastroenterologie

estationére Behandlung
eFacharztliche Beurteilung
eLabor

*EKG

eUrinstatus

eRéntgen (néhere
Bezeichnung)

CT/MRT

oKardiologie eFacharztliche Beurteilungen
oPneumologie (genauere Aufschlisselung

o Neurologie nach Fachdisziplin)

e Onkologie eFacharztliche

e Orthopadie Behandlung (stationar)

e Psychiatrie eGastroskopie (OGD)

e Unfallchirurgie eColoskopie

e Urologie eUroflow

o Zahnheilkunde

Vordiagnose/Vortherapie:

eeventuelle Therapie an Bord
eBekannte Vorerkrankungen
sbekannte Vormedikation

Arbeitsfahigkeit:

Ja (ohne Einschrankungen)

Ja mit Einschrankungen

Nein, Flug / Reise fahig

Nein, nicht Flug oder Reise féhig
Nein, stationare Aufnahme nétig

emikroskopischer Abstrich

Nebendiagnose:

Grafik 8.1 Blankomatrix zur Datenerfassung; Seemannsambulanz
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8.2

Schema eines Medical Reports

Dr. med. Jan-Gerd H. Hagelstein, M.D.  Privagre & confidential Outpatient Clinic for Seafarers in
Consultant of General Medicine 3 Wilhelmsburger Hospital GroB-Sand

MEDICAL REPORT ,_Grubswas

i 21107 Hamburg / Germany
Tel: 0049-40-3192330 0T PRAXIS. HAGELSTEIN@t-online.de  Fax: 0049 - 40 - 319 23 10

Patient’s Name: Name of Vessel:
Date of Birth: Home Country:

Rank on Board: Agent:

History/Physical Exam.:  Patient was seen in medical office: X visit on board: No: 1

Diagnosis:

Treatment:

prescription given for:

Patient is fit for dutv: X = Yes/No

Special remarks:

Please show this report at next visit to doctor in Hamburg or other port!
Port of Hamburg  date: Signature:

Grafik 8.2 Schema eines Medical Reports
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8.3  Altersauswertung; Seemannsambulanz

Alter i g 35.0%
<18 0 0,0% S 30,0%
18 - 29 112 | 241%| £ 550y
30-39 152 32,8% £

= 20,0%
40 - 49 121 26,1% S
50 — 59 69 14,9% 5 150%
60 — 65 7 1,5% g 10,0%
> 65 0 0,0% E 5,0%
unbekannt 3 0,6% g
insgesamt 464 | 100,0% 0,0%

Tabelle 8.3 Altersauswertung;
Seemannsambulanz

<18 30-39

Alterin Jahren

50-59

>65

Grafik 8.3 Altersverteilung; Seemannsambulanz

8.4  Nationalitatenauswertung; Seemannsambulanz

Nationalitat Prozent

Australien 1 0,2%
Agypten 4 0,9%
Bahamas 1 0,2%
Bangladesch 1 0,2%
Bulgarien 10 2,2%
China 12 2,6%
Deutschland 2 0,4%
Danemark 1 0,2%
Finnland 1 0,2%
Frankreich 1 0,2%
Ghana 1 0,2%
Griechenland 5 1,1%
Grofbritannien 1 0,2%
Indien 29 6,3%
Indonesien 2 0,4%
Irak 3 0,6%
Iran 7 1,5%
Italien 11 2,4%
Kanada 1 0,2%
Kap Verde 1 0,2%
Kiribati 4 0,9%
Korea 1 0,2%
Kroatien 10 2,2%
Lettland 4 0,9%
Libanon 2 0,4%
Litauen 4 0,9%
Montenegro 3 0,6%

Myanmar 2 0,4%
Niederlande 3 0,6%
Norwegen 1 0,2%
Pakistan 2 0,4%
Philippinen 217 46,8%
Polen 11 2,4%
Portugal 1 0,2%
Rumaénien 13 2,8%
Russland 28 6,0%
Schweden 1 0,2%
Senegal 1 0,2%
Serbien 2 0,4%
Spanien 1 0,2%
Sri Lanka 2 0,4%
Syrien 6 1,3%
Sudkorea 2 0,4%
Taiwan 1 0,2%
Tansania 2 0,4%
Thailand 2 0,4%
Tuvalu 1 0,2%
Tirkei 9 1,9%
Ukraine 25 5,4%
USA 1 0,2%
unbekannt 7 1,5%

464 100,0%

Tabelle 84 Nationalitdtenauswertung;

Seemannsambulanz
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8.5  Dienstgradauswertung; Seemannsambulanz

Dienstgrad Prozent
Deckspersonal 190 40,9%
Able Bodied Seaman

(A/B) 77

Ordinary Seaman (OS) 44

Welder/Wiper 8

(Deck)Cadet/Deck

Trainee 16

Bosun, Boatswain 26

Carpenter 2

Deckboy 2

Electrician 15
Maschinenpersonal 100 21,6%
Chief Engineer 21

2" Engineer 22

3" Engineer 9

4™ Engineer 4

Engine Cadet 5

Fitter, Qiler 36

Motorman 3

nautisches Personal 85 18,3%
Master 21

Chief Officer 23

C/O Commanding

Officer 1

2" Mate, Officer 22

3" Mate, Officer 18

Kiichenpersonal 50 10,8%
Chief Cook 20

Cook 12

Messman, Steward 18

sonstige 39 8,4%
Supernummery 5

unbekannt 34

Insgesamt 464 100,0%

Tabelle 8.5 Dienstgrade; Auswertung Seemannsambulanz

8,4%

40,9%

# Deckspersonal

= Maschinenpersonal
W nautisches Personal
# Klchenpersonal

B sonstige

Grafik 8.5 Dienstgrade; Auswertung Seemannsambulanz
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8.6  Auswertung der Anzahl der Kontakte; Seemannsambulanz

Nummer des

Kontaktes Prozent
Erstkontakt 384 82,8%
Zweitkontakt 61 13,1%
Drittkontakt 16 3,4%
> 3 Kontakte 3 0,6%
Insgesamt 464| 100,0%

Tabelle 8.6 Anzahl der Kontakte; Seemannsambulanz
Anzahl der Seeleute in Prozent
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Erstkontakt
Zweitkontakt

Drittkontakt

Nummer des Kontaktes

>3 Kontakte

Grafik 8.6 Anzahl der Kontakte; Seemannsambulanz

8.7  Auswertung zur Dauer der Beschwerden; Seemannsambulanz

Dauer der

Beschwerden Prozent
Seit 1 Tag oder

weniger 32 6,9%
Seit einigen Tagen 151 32,5%
Seit Uber einer Woche 70 15,1%
Seit mehreren

Wochen 117 25,2%
Seit Monaten 46 9,9%
Seit ca. 1 Jahr 6 1,3%
Seit Jahren 3 0,6%
unbekannt 39 8,4%
Insgesamt 464 100,0%

Tabelle 8.7 Dauer der Beschwerden; Seemannsambulanz
Anzahl der Seeleute in Prozent
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

Seit1 Tag oder weniger

Seiteinigen Tagen

Seit liber einer Woche
Seit mehreren Wochen
Seit Monaten

Seitca. 1 Jahr

Dauer der Beschwerden

SeitJahren

unbekannt

Grafik 8.7 Dauer der Beschwerden; Seemannsambulanz



8.8  Hauptdiagnosen; Auswertung Seemannsambulanz
Anzahl Fachgebiet der
Hauptdiagnose (HD) Erkrankter |Prozent |Hauptdiagnhose |Einteilung Medico
Dorsolumbalgie, Dorsalgie
: Erkrankung der
Lumboischialgie 42 9,1% | Orthopadie Knochen u. Muskeln
Uberlastungssyndrom Erkrankung der
kndchern und muskular 25 5,4% | Orthopadie Knochen u. Muskeln
Verletzungen u.
Kontusionen insgesamt 23 5,0% | Unfallchirurgie Vergiftungen
Kontusion der oberen und
unteren Extremitat 2
Kontusion der oberen
Extremitat 7
Kontusion der unteren
Extremitat 5
Kontusion des Thorax 3
Kontusion des Kopf Hals
Bereiches 5
Kontusion der LWS 1
Bronchialkatarrh / Innere medizin Erkrankung der
Bronchitis 21 4,5% | Pneumologie Atmung
Innere Medizin/
Gastroenterologi | Erkrankung der
abdominelle Beschwerden 20 4,3% | e Verdauungsorgane
Verletzungen u.
Frakturen insgesamt 20 4,3% | Unfallchirurgie Vergiftungen
Fraktur obere Extremitat
(Schulter3; Hand/Finger6) 9
Fraktur untere Extremitat
(Spunggelenka;
FuR/Zehe4) 8
Fraktur der Rippen 1
Fraktur Wirbelkdrper 2
Abszess 19 4,1% | Chirurgie Erkrankung der Haut
Oesophagitis / Gastritis Innere Medizin/
(V.a.; Z.n)/ Gastroenterologi | Erkrankung der
Hyperaciditatssyndrom 15 3,2% | e Verdauungsorgane
Ausschluss Herzschaden Innere Medizin - | Erkrankung
(akut oder chronisch) 12 2,6% | Kardiologie des Kreislaufs
Innere Medizin - | Erkrankung des
Hypertonus 8 1,7% | Kardiologie Kreislaufs
Sinusitis frontalis/maxillaris 8 1,7% | HNO Infektionserkrankung
traumatische Verletzungen u.
Fingerguetschung 8 1,7% | Unfallchirurgie Vergiftungen
unspezifische Schmerzen,
unspezifisches schlecht bezeichnete
Schmerzsyndrom 8 1,7% | unklar Erkrankung
Verletzungen u.
Vergiftungen * da
Commotio cerebri 7 1,5% | Neurologie allesamt Sturzfolgen
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Dermatitis sicca (durch

Verletzungen u.
Vergiftungen:4
Erkrankungen der

Chemikalien verursacht) 6 1,3% | Dermatologie Haut: 2
Erkrankung der Harn-
Harnwegsinfektion 6 1,3% | Urologie u. Geschlechtsorgane
Verletzungen u.
Torsionen insgesamt 6 1,3% | Unfallchirurgie Vergiftungen
Torsion der unteren
Extremitat
Torsion der oberen
Extremitét
Erkrankung der Harn-
ureter-, bzw. Uretrolithiasis 6 1,3% | Urologie u. Geschlechtsorgane
allergische Reaktion 5 1,1% | Dermatologie Erkrankung der Haut
Erkrankung der
Analvenenthrombose 5 1,1% | Chirurgie Verdauungsorgane
Innere Medizin - | Stoffwechselerkranku
Diabetes mellitus 5 1,1% | Endokrinologie ng
Erkrankung der
Knochen u. Muskeln
Inguinalhernie 5 1,1% | Chirurgie (*und Bindegewebe)
Schédelprellung mit Verletzungen u.
Kopfplatzwunde 5 1,1% | Unfallchirurgie Vergiftungen
Tonsillitis 5 1,1% | HNO Infektionserkrankung
Tumor 5 1,1% | Onkologie Neubildung
Erkrankung der Harn-
Hodentorsion 4 0,9% | Urologie u. Geschlechtsorgane
Hamaturie unklarer Erkrankung der Harn-
Genese 4 0,9% | Urologie u. Geschlechtsorgane
Erkrankung der
Intercostal neuralgie 4 0,9% | Orthopéadie Knochen u. Muskeln
Lipom 4 0,9% | Chirurgie Neubildung
Otitis externa 4 0,9% | HNO Infektionserkrankung
unspezifische Dermatitis 4 0,9% | Dermatologie Erkrankung der Haut
akutes/subakutes Erkrankung der
Abdomen 3 0,6% | Chirurgie Verdauungsorgane
Ausschluss Alkohol- /
Drogenkonsum 3 0,6% | unklar unbekannt
Innere Medizin/
Gastroenterologi | Erkrankung der
Gastroenteritis (akute 1) 3 0,6% | e Verdauungsorgane
generelle Schwache / schlecht bezeichnete
Insomnie 3 0,6% | unklar Erkrankung
Innere Medizin -
Herpes Zoster 3 0,6% | Infektiologie Infektionserkrankung
Innere Medizin - | Stoffwechselerkranku
Hyperurikémie 3 0,6% | Rheumatologie | ng
Erkrankung der
Hamorrhoiden 3 0,6% | Chirurgie Verdauungsorgane
Erkrankung der
Iritis 3 0,6% | Augenheilkunde | Nerven u.
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Sinnesorgane
Verletzungen u.
Ligament Ruptur 0,6% | Unfallchirurgie Vergiftungen
Pityriasis rosacea 0,6% | Dermatologie Erkrankung der Haut
Verletzungen u.
Schnittwunde 0,6% | Unfallchirurgie Vergiftungen
schwerer Leberschaden
mit Innere Medizin -
Hinweis auf chronsichen Gastroenterologi | Stoffwechselerkranku
Alkoholgenuss 0,6% | e ng
Traumatischer Gewebs- Verletzungen u.
und Nagelamputation 0,6% | Unfallchirurgie Vergiftungen
Erkrankung der Harn-
Varicocele testis 0,6% | Urologie u. Geschlechtsorgane
Innere Medizin - | Erkrankung des
Blutbildverénderungen 0,4% | Hamatologie Blutes
Erkrankung der
Bursitis 0,4% | Orthopadie Knochen u. Muskeln
Erkrankung der
Epicondylitis humeri 0,4% | Orthopéadie Knochen u. Muskeln
Erkrankung des
Epistaxis 0,4% | HNO Blutes
Innere Medizin - | Stoffwechselerkranku
Gicht 0,4% | Rheumatologie ng
Erkrankung der
Gonarthrose 0,4% | Orthopadie Knochen u. Muskeln
Erkrankung der
Impingementsyndrom 0,4% | Orthopéadie Knochen u. Muskeln
Innere Medizin -
Gastroenterologi | Erkrankung der
Ulcus ventriculi 0,4% | e Verdauungsorgane
Unguis incarnatus 0,4% | Dermatologie Erkrankung der Haut
unspezifische Purpura
untere Extremitat 0,4% | Dermatologie Erkrankung der Haut
Innere Medizin/
V.a. Tuberkulose 0,4% | Infektiologie Infektionserkrankung
Verletzungen u.
Verbrennung 0,4% | Unfallchirurgie Vergiftungen
Verletzungen u.
Panaritium 0,4% | Dermatologie Vergiftungen
Perforation eines Erkrankung der
Postpylorischen Ulcus 0,4% | Chirurgie Verdauungsorgane
Pharyngitis, Laryngitis,
Halsentziindung 0,4% | HNO Infektionserkrankung
Innere Medizin - | Erkrankung der
Pneumonie 0,4% | Pneumologie Atmung
Erkrankung der Harn-
Prostatitis 2 0,4% | Urologie u. Geschlechtsorgane
Schulterluxation Verletzungen u.
(traumatisch) 2 0,4% | Unfallchirurgie Vergiftungen
V.a. Neisseria g. Infektion Erkrankung der Harn-
(STD) 2 0,4% | Venerologie u. Geschlechtsorgane
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akute Alkohol Intoxikation
mit

Verletzungen u.

Alkoholentzugssyndrom 1 0,2% | Psychiatrie Vergiftungen
akute Peritonitis (nach
Perforation Ulcus Erkrankung der
Ventriculi) 1 0,2% | Chirurgie Verdauungsorgane
Innere Medizin -
Gastroenterologi | Erkrankung der
anale Blutungen 1 02%|e Verdauungsorgane
Innere Medizin - | Erkrankung des
Angina Pectoris 1 0,2% | Kardiologie Kreislaufs
Erkrankung der
Appendektomie 1 0,2% | Chirurgie Verdauungsorgane
Atherom 1 0,2% | Chirurgie Neubildung
atopisches Ekzem 1 0,2% | Dermatologie Erkrankung der Haut
Baker Zyste 1 0,2% | Chirurgie Neubildung
Balanitis (Mykose der Erkrankung der Harn-
Eichel) 1 0,2% | Venerologie u. Geschlechtsorgane
Innere Medizin - | Erkrankung des
Belastungsdyspnoe 1 0,2% | Kardiologie Kreislaufs
Bindegewebsschwéche
Leistenregion, Erkrankung der
Ausschluss Leistenbruch 1 0,2% | Chirurgie Knochen u. Muskeln
Erkrankung der
Nerven u.
Blepharitis / Hordeolum 1 0,2% | Augenheilkunde | Sinnesorgane
Erkrankung der
Cerumen obturans Nerven u.
beider Ohren 1 0,2% | HNO Sinnesorgane
Erkrankung der
Nerven u.
Chalazion 1 0,2% | Augenheilkunde | Sinnesorgane
Innere Medizin -
Gastroenterologi | Erkrankung der
Colitis 1 0,2% | e Verdauungsorgane
Dermato-mykose 1 0,2% | Dermatologie Erkrankung der Haut
Ekzema vulgaris 1 0,2% | Dermatologie Erkrankung der Haut
Erkrankung der Harn-
Epididymitis 1 0,2% | Urologie u. Geschlechtsorgane
Erbrechen unklarer
Genese 1 0,2% | unklar unbekannt
Innere Medizin -
Erysipel 1 0,2% | Infektiologie Erkrankung der Haut
Frostverletzung (teilweise Verletzungen u.
Erfrierungen) 1 0,2% | Unfallchirurgie Vergiftungen
Furunkulose 1 0,2% | Dermatologie Erkrankung der Haut
Ganglion 1 0,2% | Chirurgie Neubildung
schlecht bezeichnete
Globusgefiihl im Hals 1 0,2% | unklar Erkrankung
Grenzwertige Hypotonie ; Innere Medizin - | Erkrankung des
Sinusbradykardie 1 0,2% | Kardiologie Kreislaufs
Gynékomastie 1 0,2% | Chirurgie Neubildung
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Innere Medizin -

Stoffwechsel-

Hashimoto Thyroiditis 0,2% | Endokrinologie erkrankung
Herpes facialis 0,2% | Dermatologie Erkrankung der Haut
Innere Medizin - | Stoffwechsel-
Hyperlipiddmie 0,2% | Endokrinologie erkrankung
psychiatrische
Hyperventilationstetanie 0,2% | Psychiatrie Erkrankung
Erkrankung der
Nerven
Intracranielle Blutung 0,2% | Neurologie u. Sinnesorgane
Erkrankung der
Kalkaneus Sporn 0,2% | Orthopéadie Knochen u. Muskeln
Erkrankung der
Nerven
Karpaltunnelsyndrom 0,2% | Neurologie u. Sinnesorgane
Keratosis follikularis 0,2% | Dermatologie Erkrankung der Haut
Erkrankung der
Nerven
konjunktivitis 0,2% | Augenheilkunde | u. Sinnesorgane
Kontrolluntersuchung 0,2% | unklar unbekannt
Erkrankung der
Nerven
Migréne 0,2% | Neurologie u. Sinnesorgane
Erkrankung der Harn-
Nephraolithiasis 0,2% | Urologie u. Geschlechtsorgane
Neurodermitis generalisata 0,2% | Dermatologie Erkrankung der Haut
psychiatrische
Panikattacke 0,2% | Psychiatrie Erkrankung
Psoriasis vulgaris 0,2% | Dermatologie Erkrankung der Haut
psychiatrische
Psychotische Episode 0,2% | Psychiatrie Erkrankung
Erkrankung der
Nerven
Pterygium 0,2% | Augenheilkunde | u. Sinnesorgane
Reaktive schlecht bezeichnete
Lymphkontenschwellung 0,2% | Innere Medizin Erkrankung
Schilddrisenfunktionsstoru Innere Medizin - | Stoffwechsel-
ng 0,2% | Endokrinologie erkrankung
Schwellung im Hals
unklarer
Genese 0,2% | HNO Neubildung
Innere Medizin -
Steatosis hepatis / Gastroenterologi | Stoffwechsel-
Fettleber unklarer Genese 0,2% | e erkrankung
Verletzungen u.
Stichwunde 0,2% | Unfallchirurgie Vergiftungen
Innere Medizin - | Erkrankung des
Tachykardie 0,2% | Kardiologie Kreislaufs
Ulcus cruris 0,2% | Chirurgie Infektionserkrankung
Erkrankung der
unklares Abdomen 0,2% | Chirurgie Verdauungsorgane
unspezifischer fieberhafter Innere Medizin -
Infekt 0,2% | Infektiologie Infektionserkrankung
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Innere Medizin -

Erkrankung des

Unterschenkelédeme 1 0,2% | Kardiologie Kreislaufs

Urtikaria 1 0,2% | Dermatologie Erkrankung der Haut
Erkrankung des

Varikose (unterschenkel) 1 0,2% | Chirurgie Kreislaufs

verrucae vulgaris 1 0,2% | Dermatologie Erkrankung der Haut

Innere Medizin -
Viraler Infekt 1 0,2% | Infektiologie Infektionserkrankung
Vitiligo 1 0,2% | Dermatologie Erkrankung der Haut
Innere Medizin -

Windpockeninfektion 1 0,2% | Infektiologie Infektionserkrankung

Wunddehiszenz (Z.n. OP) 1 0,2% | Chirurgie Erkrankung der Haut

Z.n. ACVB-OP vor % Jahr Innere Medizin - | Erkrankung des

Kontroll-Untersuchung 1 0,2% | Kardiologie Kreislaufs

Z.n. Chemikalien Unfall Verletzungen u.

(vor allem Augen betroffen) 1 0,2% | Augenheilkunde | Vergiftungen

Z.n. Operativer

Thrombektomie Erkrankung des

A. poplitea 1 0,2% | Chirurgie Kreislaufs
Erkrankung der

Zahnschmerzen 1 0,2% | Zahnheilkunde Knochen u. Muskeln
Verletzungen u.

Zervikal Spine Syndrom 1 0,2% | Unfallchirurgie Vergiftungen

Insgesamt 464 100,0%

Tabelle 8.8 Hauptdiagnosen; Seemannsambulanz

8.9  Fachgebiet der Hauptdiagnose; Seemannsambulanz

Fachgebiet absolute
Der HD Zahlen Prozent
Augenheilkunde 8 1,7%
Chirurgie 53 11,4%
Dermatologie 35 7,5%
HNO 23 5,0%
Innere Medizin 120 25,9%
Neurologie 10 2,2%
Onkologie 5 1,1%
Orthopéadie 80 17.2%
Psychiatrie 4 0,9%
Unfallchirurgie 78 16,8%
Urologie 27 5,8%
Venerologie 3 0,6%
Zahnheilkunde 1 0,2%
Unklar 17 3, 7%
464  100,0%

Tabelle 8.9 Fachgebiet der Hauptdiagnose; Seemannsambulanz
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8.9.1 Fachrichtungen im Gebiet der Inneren Medizin; Daten aus der
Seemannsambulanz

Innere Medizin
(gesamt) 120 100,0%
Allgemein
internistisch 1 0,8%
Endokrinologie 8 6,7%
Infektiologie 9 7,5%
Gastroenterologie 46 38,3%
Kardiologie 26 21,7%
Pneumologie 23 19,2%
Hamatologie 2 1,7%
Rheumatologie 5 4,2%
Tabelle 8.9.1 Fachrichtungen im Gebiet der Inneren Medizin; Daten aus der Seemannsambulanz
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Grafik 8.9.1 Fachrichtung im Gebiet der Inneren Medizin; Daten aus der Seemannsambulanz
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8.10 Ubersicht Erkrankungen der Seeleute; Daten aus der Seemannsambulanz

Anzahl

Erkrankungsart Erkrankter | Prozent
unbekannt 5 1,1%
Infektionserkrankung 28 6,0%
Neubildungen 14 3,0%
Stoffwechsel-
Erkrankungen 17 3,7%
Erkrankung des Blutes 4 0,9%
psychiatrische
Erkrankung 3 0,6%
Erkrankung der
Nerven
u. Sinnesorgane 11 2,4%
Erkrankung des
Kreislaufs 28 6,0%
Erkrankung der
Atmung 23 5,0%
Erkrankung der
Verdauungsorgane 58 12,5%
Erkrankung der Harn-
u. Geschlechtsorgane 30 6,5%
Komplikationen bei
Schwangerschaften 0 0,0%
Erkrankung der Haut 50 10,8%
Erkrankung der
Knochen u. Muskeln 87 18,8%
Angeborene
Erkrankung 0 0,0%
schlecht bezeichnete
Erkrankung 13 2,8%
Verletzungen u.
Vergiftungen 93 20,0%
Insgesamt 464 100,0%

Tabelle 8.10 Ubersicht Erkrankungen; Seemannsambulanz



8.11 Durchgefihrte

Untersuchungen
Seemannsambulanz

durchgefiihrte
Untersuchungen/
Konsile

stationare Aufnahme:

39

Facharztliche Beurteilung

143

FA Beurteilung
Augenheilkunde

FA Beurteilung Chirurgie

FA Beurteilung Dermatologie

FA Beurteilung HNO

FA Beurteilung Innere
Medizin

FA Beurteilung Neurologie

FA Beurteilung Radiologie

FA Beurteilung Urologie

Laboruntersuchung:

107

Rontgen:

70

EKG:

52

Sono:

43

Urinstatus:

27

Computertomographie:

11

und Konsile; Daten

Impfung:

aus

der

Gastroskopie(OGD):

oo

Magnetresonanztomographie

Echokardiographie

Uroflow:

Stress-EKG

mikroskopischer Abstrich:

N OO |0 [N

24 Stunden
Blutdruckmessung

Urinsediment

Stuhlprobe

Coronarangiographie

Szintigraphie

Coloskopie

Bronchoskopie:

Urethrozystoskopie:

Gelenkspunktion

RlRrPRR|RPFN

Knochenmarksbiopsie:

1

Tabelle 8.11 Durchgefiihrte Untersuchungen

und Konsile; Seemannsambulanz

8.12 Vordiagnosen und Vortherapie; Daten aus der Seemannsambulanz

Vordiagnosen/Vortherapie

Therapie an Bord

begonnen 18
vorheriger Kontakt

anderer medical Service 13
bekannte Vorerkrankung 10

Tabelle 8.12 Vordiagnosen und Vortherapie; Seemannsambulanz

8.13 Arbeitsfahigkeit; Daten aus der Seemannsambulanz

Seemannsambulanz

Arbeitsfahigkeit Prozent
Ja 108 23,3%
Ja,

Einschrénkung 228 49,1%
Nein,

Reisefahig 91 19,6%
Nein, nicht Flug

oder

Reise fahig 15 3,2%
Nein, stationare

Aufnahme nétig | 22 4,7%
Insgesamt 464 100,0%
Tabelle 8.13

Arbeitsfahigkeit;

Grafik 8.13
Seemannsambulanz

m arbeitsfahig
nicht

arheitsfahig

Arbeitsfahigkeit;
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8.14 Auswertung Blutdruckwerte; Seemannsambulanz

RR-Werte in mmHG Anzahl Prozent
Normotonie 100-139 / 60-89 46 59,0%
Hypertonie
Stadium |: 140-159 / 90-99 20 25,6%
Hypertonie
Stadium Il: 160-179 / 100-
109 11 14,1%
Hypertonie
Stadium Ill: >180/ 110 1 1,3%
Insgesamt 78 100,0%
Tabelle 8.14 Blutdruckwerte; Seemannsambulanz

1,3%

B Normotonie 100-139/60-89

Hypertonie
Stadium 1: 140-159 / 90-99

25,6% H Hypertonie
Stadium II: 160-179 / 100-109

# Hypertonie
Stadium1l: >180/ 110

Grafik 8.14 Blutdruckwerte; Seemannsambulanz

8.15 Auswertung Unfalle an Bord; Seemannsambulanz

Unfalle an Bord 93 100,0%
Augenheilkunde 1 1,1%
Dermatologie 6 6,5%
Neurologie 7 7,5%
Psychiatrie 1 1,1%
Unfallchirurgie 78 83,9%
Tabelle 8.15 Unfélle an Bord; Seemannsambulanz
90,0%
. 80,0%
§ 70,0%
8 X
T 60,0%
% 50,0%
;E 40,0%
g 30,0%
fE'g 20,0%
< 10,0%
0.0% I s | ,

Unfallchirurgie Neurologie Dermatologie Augenheilkunde  Psychiatrie

Fachrichtungen

Grafik 8.15 Unfalle an Bord; Seemannsambulanz



8.16  Altersauswertung; Falle aus dem Institut fur Rechtsmedizin

zur See Alter
fahrende Ehemaliger
Alter Seeleute Prozent Seeleute Prozent
<18 0 0,0% 0 0,0%
18 - 29 8 15,1% 0 0,0%
30-39 5 9,4% 0 0,0%
40-49 18 34,0% 1 5,9%
50 - 59 15 28,3% 1 5,9%
60 — 65 7 13,2% 6 35,3%
> 65 0 0,0% 9 52,9%
insgesamt 53 100,0% 17 100,0%
Tabelle 8.16 Altersauswertung; Falle aus dem Institut fir Rechtsmedizin
40,0%

35,0%

30,0%

25,0%

20,0%

15,0%

10,0%
5,0% l
0,0%

18-29 30-39 40-49 50-59 60-65 >65

Alterin Jahren

Anzahl der Seeleute in Prozent

Grafik 8.16.1 Altersverteilung bei zur See fahrenden Seeleuten
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0,0%

Anzahlder Seeleutein Prozent

<18 18-29 30-39 40-49 50-59 60-65 =>65

Altaerin .lahren

Grafik 8.16.2 Altersverteilung von ehemaligen Seeleuten
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8.17 BMI-Auswertung; Institut fir Rechtsmedizin

Prozent Prozent

Anzahl der zur See ohne Anzahl der ohne
BMI fahrenden Seefahrer | unbekannt ehemaligen Seefahrer | unbekannt
Underweight
<185 0 0,0% 2 11,8%
normal weight
18,5-24,9 14 33,3% 8 47,1%
Overweight
Preobese
25-29,9 24 57,1% 4 23,5%
Obese Class |
30-34,9 3 7,1% 2 11,8%
Obese Class Il
35-39,9 0 0,0% 1 5,9%
Obese Class
1l
Morbidly
Obese
240 1 2,4% 0 0,0%
unbekannt 11| --% 0|--%
Insgesamt 53 17

42 Patienten 17 Patienten

entsprechen 100% 100,0% | entsprechen 100% 100,0%

Tabelle 8.17 BMI-Auswertung; Institut fiir Rechtsmedizin

m Untergewicht

7,1%

2,4%

<18,5

Normalgewicht
18,5-24,9

B Ubergewicht
Praadipositas

25-29,9
= Adipositas Grad |

30-34,9

® Adipositas Grad Ill

Morbide Adipositas
240

Grafik 8.17.1 BMI zur See fahrende Seeleute

B Untergewicht

5,9%

23,5%

11,8%

47,1%

Grafik 8.17.2 BMI ehemalige Seeleute

<18,5

= Normalgewicht
18,5-24.,9

& Ubergewicht
Praadipositas

25-29,9
= Adipositas Grad |

30-34,9

Adipositas Grad Il
Morbide Adipositas
=40

m Adipositas Grad Il 35—-39,9

® AdipositasGrad Il 35-39,9
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8.18 Nationalitatenauswertung; Falle aus dem Institut fur Rechtsmedizin

Anzahl zur See Anzahl
Land fahrender Seeleute ehemaliger Seeleute

Aserbaidschan
Belgien
Bulgarien
Deutschland
Danemark
Griechenland
Indien
Kiribati
Norwegen
Philippinen
Polen
Russland
Ukraine
unbekannt

PR

=
~

OO |O0O|OO|O|O |0 |O|O|O

ok |oo|~N|k |k, (N[~

~

53 17
Tabelle 8.18 Nationalitatenauswertung; Félle aus dem Institut fir Rechtsmedizin

8.19 Auswertung Dienstgrade; Féalle aus dem Institut fir Rechtsmedizin
zur See fahrende ehemalige
Dienstgrad Seeleute Seeleute
Deckspersonal 15,1%
A/B

Decksmann

Matrose
Bosun/Bootsmann
Maschienenpersonal
Maschinist

Chief Ingenieur
Schiffsingenieur
Auszubildender
Schiffsmechaniker

1. Ingenieur

3. Ingenieur
Schiffselektriker
Schlosser
ElektroschweilRer
Lackierer

nautisches Personal
Kapitan

1. Offizier

2. Offizier
Steuermann

29,4%

15,1% 35,3%

P[P |O|0|Fk |0 |O |- |0
O|IO|W|O|O|N|[W|O U

11,3% 0,0%

RiRrRlwoo|okR|[kR|N|Rk|k
olojlo|lo|o|r|r|r|Oo|lOo|O|O

unbekannt 31 58,5% 6 35,3%
Insgesamt 53 100,0% 17 100,0%

Tabelle 8.19 Auswertung Dienstgrade; Falle aus dem Institut fir Rechtsmedizin



15,1% % Deckspersonal

= Maschienenpersonal
15,1%

58,5% .
W nautisches Personal

11,3%
# unhekannt

Grafik 8.19.1 Tatigkeitsbereich zur See fahrende Seeleute
& Deckspersonal

&9!4% = Maschienenpersonal

m nautisches Personal

35,3%,

—— 35,3%
# unbekannt

Grafik 8.19.2 Téatigkeitsbereich ehemalige Seeleute

8.20 Auswertung Schiffstypen; Institut fur Rechtsmedizin
zur See fahrende | ehemalige
Schiffstyp Seeleute Seeleute
Binnenschiff 4
Containerschiff
Fischkutter
Frachtschiff
Motorschiff
Oltanker
Reparaturschiff
Schlepper
Tankschiff
Passagierschiff
Lotsenversetzter
Wertft

=
N

OO0k |O|0O|0 |0 |0 |k

O OO IN|INO|ININ|N |-

unbekannt 21 15

Insgesamt 53 17
Tabelle 8.20 Auswertung Schiffstypen; Institut fur Rechtsmedizin




8.21 Todesart vor Sektion; Auswertung am Institut fir Rechtsmedizin

Todesart vor Sektion | zur See

Laut fahrende ehemalige
Todesbescheinigung | Seeleute | Prozent | Seeleute Prozent
natirlich 3 5, 7% 6 35,3%
nicht natirlich 14 26,4% 0 0,0%
ungeklart 11| 20,8% 6 35,3%
kein Todesschein

vorhanden

(entspricht unbekannt) 25 47,2% 5 29,4%
Insgesamt 53| 100,0% 17| 100,0%

Tabelle 8.21 Todesart vor Sektion; Auswertung am Institut fir Rechtsmedizin

8.22 Todesart laut Sektion; Auswertung am Institut fiir Rechtsmedizin

Todesart laut zur See fahrende ehemalige

Sektion Seeleute Prozent |Seeleute Prozent
natirlich 12| 22,6% 15 88,2%
nicht natdrlich 29 54,7% 1 5,9%
ungeklart 12| 22,6% 1 5,9%
insgesamt 53| 100,0% 17| 100,0%

Tabelle 8.22 Todesart laut Sektion; Auswertung am Institut fiir Rechtsmedizin

\

22,6%

6%

-

= nicht natirlich

# ungeklart

Grafik 8.22.1 Todesart laut Sektion; zur See fahrende Seeleute

§ natirlich

= nicht natlrlich

#ungeklart

Grafik 8.22.2 Todesart laut Sektion bei ehemaligen Seeleuten
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8.23 natlrliche Todesursachen; Auswertung am Institut fir Rechtsmedizin

Zur See
natirliche fahrender ehemalige
Todesursachen Seeleute Prozent | Seeleute Prozent
Infektios (Malaria) 1 8,3% 0 0,0%
Kardial 8 66,7% 8 53,3%
- Herzinfarkt 6 2
- akutes Herzversagen 1 3
- kardiale Dekompensation 1 3
Lungenembolie 1 8,3% 0 0,0%
Lungenentziindung
(bei Bronchial CA) 1 83% 2 13,3%
Tumor-toxisches
Herz-Kreislauf Versagen 0 0,0% 4 26,7%
zerebrale Blutung /
Zentraler Tod 0 0,0% 1 6,7%
zerebraler Krampfanfall 1 83% 0 0,0%
Insgesamt 12 100,0% 15 100,0%
Tabelle 8.23 natlirliche Todesursachen; Auswertung Institut fiir Rechtsmedizin
t  80,0%
N 70,0%
& 60,0%
£ 50,0%
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natirliche Todesursache

Grafik 8.23.1 nattirliche Todesursachen zur See fahrende Seeleute

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0% : : :

/}) 4’ ( £y, ( 0) ?@ . Q,
ks 75, a,%/ ey, %g@o o,,,oht r%ra/ f%re/
y . 60?60/- @0"‘?0 %&% @8’0 .
9;;."9 ) ] 00{(, 7 @5:..

47
Og/
natirliche Todesursache

Anzahl der Todesfille in Prozent
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8.24 Nicht natirliche Todesursachen; Auswertung am Institut fur
Rechtsmedizin

Zur See

fahrende ehemalige
nicht natirliche Todesursachen | Seeleute | Prozent | Seeleute Prozent
Drogentodesfall 1| 34% 0 0,0%
Ertrinken 11| 37,.9% 0 0,0%
Fremdeinwirkung
/Totungsdelikt 1| 34% 0 0,0%
Sturzfolge
(Hirnlahmung bei
Subduralhdmatom) 0| 0,0% 1 100,0%
Suizid 1] 34% 0 0,0%
Unfallfolge 14| 48,3% 0 0,0%
Vergiftung 1| 3,4% 0 0,0%
Insgesamt 29| 100,0% 1 100,0%

Tabelle 8.24 Nicht natiirliche Todesursachen; Auswertung am Institut fir Rechtsmedizin

Art des nicht natiirlichen Todes

Grafik 8.24.1 Nicht nattrliche Todesursachen bei zur See fahrenden Seeleuten
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8.25 Auswertung Blutalkoholkonzentration

8.25.1 Blutalkoholkonzentration zur See fahrende Seeleute; Auswertung am
Institut fir Rechtsmedizin

nicht natirlicher
BAK in %o natirlicher Tod | Prozent | Tod Prozent ungeklart Prozent
< 0,3%o 6 100% 9 47,4% 3 50%
>0,3 — 0,5%o 0 0% 0 0% 1 16,7%
>0,5 — 1,1%o 0 0% 0 0% 0 0%
>1,1%o 0 0% 9 52,6% 2 33,3%

6 100% 19 100% 6 100%

Muskel
Alkohol-
konzentration 1 Seemann mit 1 Seemann
in %o 1,85 %o mit 1,50%o

1 Seemann mit

2,0%o

Methanol

1Drogentodesfall

Tabelle 8.25.1.a Blutalkoholkonzentration nach Todesursachen

# < 0,3%o0
>0,3-0,5%0
m>0,5-1,1%0

#>1,1%o0

Grafik 8.25.1.a Blutalkoholkonzentration nicht nattirlicher Tod
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nicht natirlicher

BAK in %o Tod Prozent | Unfélle | Prozent | Ertrinken | Prozent | Suicid Prozent
< 0,3%o 9| 47,4% 8| 80,0% 1| 12,5% 0| 0,0%
>0,3 — 0,5%o 0 0,0% 0| 0,0% 0| 0,0% 0| 0,0%
>0,5 — 1,1%o0 0 0,0% 0| 0,0% 0| 0,0% 0| 0,0%
>1,1%o0 9 52,6% 2| 20,0% 7| 87,5% 1| 100%

18 100% 10| 100% 8| 100% 1| 100%
Muskel-
alkohol- 1
konzentration | 1 Seemann mit Seemann
in %o 1,85 %o mit 1,85%o

Tabelle 8.25.1.b Blutalkoholkonzentration bei nicht nattirlichen Todesursachen

# < 0,3%o0
>0,3 - 0,5%o
m>0,5-1,1%0

N >1,1%0

Grafik 8.25.1.b.1 Blutalkoholkonzentration bei nicht nattirlichen Todesursachen — Unfélle

#<0,3%0

>0,3-0,5%0
m>0,5-1,1%0
8 >1,1%o0

Grafik 8.25.1.b.2 Blutalkoholkonzentration bei nicht nattirlichen Todesursachen - Ertrinken

8.25.2 Blutalkoholkonzentration bei ehemaligen Seeleuten; Auswertung am
Institut flr Rechtsmedizin

BAK in %0 | natirlicher Tod Prozent | nicht natirlicher Tod | Prozent
< 0,3%o 6| 85,7% 1| 14,3%
>0,3 —

0,5%o 0| 0,0% 0| 0,0%
>0,5 -

1,1%0 0| 0,0% 0| 0,0%
>1,1%o 0| 0,0% 0] 0,0%

Tabelle 8.25.2 Blutalkoholkonzentration bei ehemaligen Seeleuten; Auswertung am Institut fur
Rechtsmedizin
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8.26  Asbestbelastung bei ehemaligen Seeleuten; Auswertung am Institut fur

Rechtsmedizin

8.26.1 Asbestbelastung bei ehemaligen Seeleuten

Asbestbelastung bei ehem. Seeleuten Anzahl

(17) Seeleute Prozent
anerkannte Berufskrankheit(BK)

BK 4103, 4104, 4302 7 41,2%
Asbestbelastung, keine anerkannte BK 4 23,5%
keine Hinweise auf Asbestbelastung,
keine anerkannte BK 6 35,3%
Insgesamt 17 100,0%

Tabelle 8.26.1 Asbestbelastung bei ehemaligen Seeleuten

# anerkannte

Berufskrankheit(BK)
BK 4103,4104,4302

% Asbestbelastung, keine

anerkannte BK

= keine Hinweise auf
Ashestbelastung,
keine anerkannte BK

Grafik 8.26.1 Asbestbelastung bei ehemaligen Seeleuten

8.26.2 Beteiligung der Berufskrankheit an der Todesursache

Beteiligung der

Berufskrankheit an Anzahl

Todesursache Seeleute Prozent

BK ursachlich fur Tod 2 28,6%
BK nicht ursachlich fiir Tod 5 71,4%
Seeleute mit anerkannter BK

Insgesamt 7 100,0%

Tabelle 8.26.2 Beteiligung der Berufskrankheit an der Todesursache

# BK ursachlich fir Tod

% BK nicht ursachlich fur Tod

Grafik 8.26.2 Beteiligung der Berufskrankheit an der Todesursache
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8.26.3 Asbestbedingte Berufskrankheit und Dienstgrad

Asbest bedingte BK und BK BK nicht
Dienstgrad anerkannt | Prozent |anerkannt | Prozent
Deckspersonal 2 28,6% 3 30,0%
Maschinenpersonal 5 71,4% 1 10,0%
nautisches Personal 0 0,0% 0 0,0%
unbekannt 0 0,0% 6 60,0%
Insgesamt 7 100,0% 10 100,0%
Tabelle 8.26.3 Asbestbedingte Berufskrankheit und Dienstgrad
80,0%
= 70,0%
60,0%
[1F] ’
5  50,0% \ i BK anerkannt
= 40,0% \
30,0% \ - |
E 20 Og,z \ ¥ BK nicht
ﬁ 10,0% \— anerkannt
é 0,0% T T 1
Decy a n
Sch; Uty
Perso,., MNenp,  Ches pg kanng
Onay Onay
Dienstgrad

Grafik 8.26.3 Asbest bedingte Berufskrankheit und Dienstgrad

8.26.4 Bruckensymptome bei asbestexponierten Seefahren

Brickensymptome bei

Asbestexponierten Anzahl
Seefahrern (11) Seeleute | Prozent
Bruckensymptome (z.B. Pleuraplaques)

Festgestellt 3| 27,3%
keine Brickensymptome festgestellt 8| 72,7%
Asbestexponierte Seefahrer insgesamt 11| 100,0%

Tabelle 8.26.4 Briickensymptome bei asbestexponierten Seefahren

# Brickensymptome
(z.B. Pleuraplaques)
Festgestellt

wkeine
Brickensymptome
festgestellt

Grafik 8.26.4 Briickensymptome bei asbestexponierten Seefahren



8.27 Uberfiihrte Leichen aus dem Ausland

Uberfuihrte Leichen aus dem Ausland, alle deutscher
Herkunft

China

Ghana

Indien

Kamerun

Sri Lanka

unbekannt

PR (NP Rk

Tabelle 8.27 Uberfihrte Leichen aus dem Ausland
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8.28 Daten Berufsgenossenschaft fur Transport und Verkehr, Dienststelle
Schiffssicherheit, Seeérztlicher Dienst

8.28.1 Deutsche Seediensttauglichkeitsuntersuchungen 2010 bezogen auf die
Herkunftslander

ANZAHL DER

e UMTERSUCHUNGEM

Gezamt 22225

Deutzchland | 12548

Philippinen 5050
Ukraine 579
Polen 575
Kiribati 205
Sonztige 255
Ru==land 252
Miederlande 105
Litauen 57
Rurmasnisn 81
Bulgarien (a7 )

Oe=zterreich =1
Tuwalu A5
Mwanmar |

Daenemark 35

Lettland 32
Indonesien 32
China 25
Spanisn 23
Portugal 22
Ungarn 12
Indien 18
Schwweden 15

Kap Werde 15

Kroatisen 12
Finnland 10

i Tabelle 8.28.1 Deutsche
Tuerksi =

Seediensttauglichkeits-
Ghana 5 untersuchungen 2010 bezogen
auf die Herkunftslander
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8.28.2 Seediensttauglichkeitsuntersuchungen 2010

Gesamtuntersuchungen 22.314
davon seedienstuntauglich 748
Anteil der Seedienstuntauglichkeiten in % 3,4

Tabelle 8.28.2 Seediensttauglichkeitsuntersuchungen 2012

8.28.3 Erkrankungen, die 2010 zur Seedienstuntauglichkeit fuhrten

BEGRUEMDUNG ANZAHL | MAEMMLICH | WEIBLICH | NEUBEWEREBER | BEFAHRENE
ungenuegendes Sehvermoegen | 223 203 25 195 25
Herz- und - -
Kreizlauferkrankungen 1 1z 2 = =
Stoffwechzelerkrankungen - ca 1 e .
(z.B. Diabetes melitus) = - - <
Tuberkulose der Lunge und e e
anderer Organe - - : e 1z
ungenuegendes a0 g 0 23 11
Farbunterscheidungsvermoegen | h -
chronizcher Alkeholmizsbrauch 4 g 1 12 23
und andere Suchtformen
Sonstige am - 5 - £
Gezundheitzztosrungsn =< L < 17 12
Gelenkerkrankungen 28 26 2 (-] 22
Abdominelle Erkrankungen
(Leber, Galle, Magen, Darm, 22 23 0 12 ih
Hernien)
ungenusgendss -
Hoervermosgen 1z 1z : i -
paychiatrizche Krankheiten 15 12 3 4 11
Epilep=ie und anders -

Anfalizleiden £ £ : . <
VWirbelzasulenerkrankungen 5 5 0 2 T
onkelogizch g g 0 2 (]
Nieren- und o o 0 - -
Harnwegserkrankungen - -

neurclagische Krankheiten i [ 1 3 =
Augenerkrankungen T T 0 4 3
Bronchial- und

Lungenerkrankungen v v L 2 o
Arbeitzunfalifolgen L= L= 0 1 4
dermatelogizch £ £ 0 2 2
Halz-Na=zen-/Chren s 1 1 1 1
Erkrankungen

Tabelle 8.28.3 Erkrankungen, die 2010 zur Seedienstuntauglichkeit fiihrten
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8.29 Vergleichende Ubersicht der Erkrankungen an Bord TMAS

Vergleichende Ubersicht der Erkrankungen an Bord

Gruppe Erkrankungsart Zeitraum % Zeitraum %
1964 - 1968 1997 - 2001
Unbekannt 14 1,40 % 35 4,60 %
1 Infektionserkrankung 198 19,90 % 78 10,30 %
2 Neubildungen 1 0,10 % 2 0,30 %
3 Stoffwechsel-
erkrankung 2 0,20 % 5 0,70 %
4 Erkrankung des Blutes 2 0,30 %
5 psychiatrische
Erkrankung 14 1,40 % 25 3,30 %
6 Erkrankung der Nerven
u. Sinnesorgane 47 4,70 % 26 3,40 %
7 Erkrankung des
Kreislaufs 53 5,30 % 106 14,10 %
8 Erkrankung der
Atmung 58 5,80 % 26 3,40 %
9 Erkrankung der
Verdauungsorgane 139 13,60 % 102 13,50 %
10 Erkrankung der Harn-
u. Geschlechtsorgane 71 7,10 % 44 5,80 %
11 Komplikationen bei
Schwangerschaften 9 0,90 % 1 0,1 %
12 Erkrankung der Haut 33 3,30 % 23 3,10 %
13 Erkrankung der
Knochen u. Muskeln 33 3,30 % 39 5,20 %
14 Angeborene
Erkrankung 1 0,10 % 3 0,40 %
16 schlecht bezeichnete
Erkrankung 84 8,40 % 65 8,60 %
17 Verletzungen u.
Vergiftungen 239 24,00 % 172 22,80 %
Summe 996 100 % 754 100 %

Tab. 1 Vergleich der Haufigkeit der Erkrankungsgruppen in den
und 1997 - 2001

23

Zeitraumen von 1964 - 1968

Tabelle 8.29 Vergleichende Ubersicht der Erkrankungen an Bord (aus: Infoheft: 75 Jahre TMAS —

Medico Cuxhaven, 2006, Seite 23)
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8.30 Jahresstatistik Seemannsklub DUCKDALBEN 2010

UDSSR.

Tabelle 8.30 Jahresstatistik Seemannsklub DUCKDALBEN 2010

DUCKDALBEN Gesamtstaristik Stand vom 25.11.13 15:47
Jahresstatistik fir 2010 *{Die zweite Zahl gibt das Engebnis seit 13.Aug.86 an.)
Offungstage* 364 £.428 Gesamtbesucher 39,621 701.331 Seeleute 34.588  585.690
Durchschnitt 109 83 Anteil Sedeute ET% E4%[) Slim Intermet ab99 12,169  54.924
Veranstalt, 247 6.787 Telnehmer 1,589 117.772 TeilnpVeran. & 17
Fahrten B.590 132386 Fahrgiste 39561 628.145 FahrgistepFahrt 5 5
Bardbesiche 1,571 | 9.047 Gefabrense KM 202 648 2.767.434 KM pFahrt 24 21
Die Sesleute kamen sus folgenden 115 / 161 Lindern W
Afghanistan 3 lsrael 56 1.030 Belkgian 42
Egypten 303 23.646 Itaben 110 212 Par aguay 117
Albanien 23 Jamaika B 37 Peru 65 411
Algerien 114 6.776 Japan 49 1.250 Philippinen 17.053 179.610
Amadie Junglamin. (neuil) ] 1 Jemen 1 13 Fitcairinssin{rewda) 3
Argola 16 Jordarien 40 128 Polen 334 16.499
Argentinien 1 TES Kamerin 26 Pt ugal 2 572
Armrienien 5 Kampuchea 2 3 Rewinian (meu 2009) 1
hserbaidschan 13 Kap Verde 40 2769 Ruanda {new 20100 1 1
Athiopien 1 1.666 Kasachstan ] Rurndinien  B29 12.677
Aistralien 164 Katar 7 Russische Forderation 1260 19.444
Babamas 1 25 K enia [T Sarnbia (neu 2008) 1
Bahrain 58 K irgisistan F Saudi-Arabien 4 58
Bangladesh 34 908 Kiribati 159 5178 Schweden 16 503
Belgien 3 718 Kelumbien 2 138 Schweiz 8 74
Barin 26 Kormoren 3 Seregal [ 52
Bolivien 1 3 Konge (neull) 19 19 Serbienl B3 2980
Bomnien uHerzegowing 4 36 KereaMard 43 Seychellen 5 20
Botswana 1 KereaS0d 237 13.557 Sierra Leone 8
Brasilien 9 3.378 Kroatien 207 7.305 Singapore 21 1.703
Brit. Jungfemini newld) z Kuba B 428 T e 1 22
Bulgarien 501 9.015 KLwait 26 Sowenien 5 130
Buirkina Faso 27 Lettland 23 1.751 Somalia 2 10
Canada 3 563 Libanon 24 504 Spanien 12 3,494
Chile 24 1.314 Liberia 12 S Lanka 213 2.533
CostaRica 3 a7 Libyen 11.662 | St VincorteGrenadinen 5 8
Ddnemark 35 2.265 Lischtenstein 1 Sodafrika 2 2910
Deutschland @ 294  19.029 Litaven &1 1.865 Sudan BBE
Dijibauti 1 Madagaskar 33 168 Surinam B
Dominik. Republik 5 a9 Malaysia 14 3814 Syrien 335 1,849
Ecuador 2 367 Malediven 799 Taiwan 204 4,079
B Salvador 14 Malta 1 35 Tansania Verein, Rep. 137 373
Bferibeinkiiste 1 30 Marokko 1.641 Thaitard B 853
Eritrea 1 3 Mauretanien 1 4 Toge 4 33
Estland 27 754 Mauiritius 22 Tonga 4 17
Fiirser (neu 2009) 1 Maredoman 3 22 Trinidad und Tebage 4 42
FidschHnssn 2 20 Mexko 4 57 Tachechische Rep# 2 168
Finddand 17 289 Maldavien 29 Tufesien 764
Frankreich 179 2.297 Monaco 29 Torkei 195 §312
Gabun 9 Moritenegra 177 748 Tuvalu 51 1.629
Gambia 23 Myanmar 308 &.8582 Uganda {neu 2009) 3 3
Georgien 41 431 Namisia 22 Ukrsine 1694 19.412
Ghana 28 1.471 Mauiru 1 Ungarn 2 314
Griechentand 155 9.199 Mepal 7 17 Uruguay 4 541
GroBbritannien 251 £.033 Medsesland 2 172 usa 117 760
Guadeloupe (neul®) 1 Micaragua 7 [T Usbekistan {newl0) 1 1
Gusternala 1 16 |Miederl. Antill{reul) 1 1 VAE. 1 49
Guayana 4 Miederlande 207 2756 Veneriela 53
Guinsa 4 Migeria 1 2.607 Vietnam 16 322
Haiti ] Morwegen 10 480 VR China® 3,383 103,582
Homduras 127 533 Cran 16 WeRrisshand 3 47
Indien 3612  48.031 | Ostesinsedn {reull) 1 1 West-Samoa 7 1594
Indonesien  7E4 B.632 Outerreich 2 138 Taire 76
rak 21 GBS Pakistan 99 3.453 Zertr. Afr. Rep. 3
Iran B4 £.358 Palfixrting 4 Timbabwe B
and 4 743 Panama 1 [T 1 30
T Wl Gesarnizahl enth3t auch Besucher aus den mcht mehr exsterenden Staaben DL g, aeReT,
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