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A) Abstrakt

Einleitung:

In Deutschland waren im Jahr 2010 Unfidlle fiir ein Fiinftel der Todesfille der ein-bis
fiinfzehnjdhrigen Kinder und Jugendlichen verantwortlich. Davon fielen wiederum 11% auf
sturzbedingte Todesfille (81).

Die Abgrenzung akzidenteller Stiirze zu Totungsdelikten ist fester Bestandteil
rechtsmedizinischen Arbeitens. Dafiir ist das Wissen sowohl um die zu erwartenden
Verletzungsmuster in Abhéngigkeit von Sturzhéhe, Untergrund und Kindesalter als auch die
typischen Begleitumstinde wie altersabhingige Unfallmechanismen und Risikofaktoren

unabdingbar.

Methodik:

Es erfolgte die retrospektive Auswertung von 16.211 Sektionsfillen des Instituts fiir
Rechtsmedizin der Charité - Universitidtsmedizin Berlin.

Die vorhandenen Unterlagen wurden hinsichtlich todlicher Stiirze aus der Hohe von Kindern
und Jugendlichen im Alter von 0-17 Jahren fiir den 16-Jahreszeitraum von 1997 bis 2012
gesichtet.

Es konnten 23 Fille in die Studie eingeschlossen werden. Diese wurden beziiglich der
Parameter Alter, Geschlecht, Todesursache, Verletzungsmuster, Sturzart (akzidentell vs.
nichtakzidentell), Fallhohe und —untergrund, Beeinflussung durch Drogen, Medikamente oder

Alkohol und rdumliche Sturzumgebung ausgewertet.

Ergebnisse:

Es zeigte sich ein Anteil von 34,8% weiblichen und 65,2% mainnlichen Kindern und
Jugendlichen mit einem Altersdurchschnitt von 3,6 Jahren. In 78% der Félle handelte es sich
um akzidentelle Stiirze aus der Hohe, darunter war ein akzidenteller Sturz von einem
Wickeltisch. Daneben wurden Suizide, ein Sturz bei Wahnvorstellungen und ein Neonatizid
beobachtet. Die haufigste Todesursache war das Schidel-Hirn-Trauma mit 61% gefolgt vom
Polytrauma mit 30%. Die hdufigsten Verletzungen waren intrakranielle Verletzungen, gefolgt
von Schidelfrakturen, intrathorakalen und intraabdominellen Verletzungen sowie weiteren
Frakturen. Frakturen (ausgenommen Schédel) waren in der Gruppe der Kinder im 2.-4.
Lebensjahr deutlich seltener als bei den dlteren Verstorbenen. In der Gruppe der Kleinkinder
waren in 3/4 der Fille Steighilfen zur Uberwindung vertikaler Barrieren bedeutsam. Diese

Fille ereigneten sich fast ausnahmslos unbeobachtet durch die betreuenden Personen in der
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héuslichen Umgebung. Die durchschnittliche Fallh6he bei den Stiirzen aus groBer Hohe lag
bei 13 Metern. Die durchschnittliche Fallhohe bei den Polytraumata lag bei 18 Metern
gegentiiber einer durchschnittlichen Fallhdhe bei den isolierten Schéddel-Hirn-Traumen von 7
Metern. Es wurde eine Bevorzugung der Friihjahrs- und Sommermonate und der Mittags- und
friihen Abendstunden fiir akzidentelle Stiirze festgestellt. Eine pharmakologische oder

alkoholische Beeinflussung spielte nur bei suizidal motivierten Stiirzen eine Rolle.

Fazit:

Die fiihrendste Frage an dem Rechtsmediziner nach einem moglichen Fremdverschulden,
kann von diesem nur umfassend beantwortet werden, wenn diesem die sturztypischen
Verletzungen in Abhingigkeit von Sturzhohe, Alter des Kindes und Aufpralluntergrund sowie

die altersspezifischen Umstidnde des Sturzhergangs bekannt sind.



B) Abstract

Introduction:

In Germany accidents accounted for one fifth of the deaths of children and youths of between
one and 15 years of age in 2010. Of these in turn 11 percent were deaths by falls (81).

To delimit accidental deaths from criminal killing is a firm part of forensic work. Therefore
the knowledge of injury patterns to be expected depending on the height of the fall, impact
surface and age of the children as well as the typical circumstances such as accident
mecanisms and risk factors is indispensable.

The thesis provides the retrospective analysis of 16,211 autopsy cases of the forensic institute

of the Charité — Universititsmedizin Berlin.

Method:

Autopsies, conducted at the Institutes of Forensic Medicine in Berlin, Germany, in a time
period from 1997 up to 2012, were retrospectively analyzed for the frequency and
phenomenology of fatal infant and juvenile cases (0 to 17 years of age) of falls from a height.
23 cases were found pertinent for the study. These have been evaluated for the parameters
age, sex, cause of death, pattern of injuries, type of fall (accidental vs. non-accidental), fall
height and impact surface, influence from drugs, medicines or alcohol, and spatial fall

environment.

Results:

The resultant proportions were 34.8% female and 65.2% male children and youths of an
average age of 3.6 years. The majority, 78% were due to accidental falls while three cases were due
to suicide, one case was due to neonaticide and one other case was due to a psychiatric disorder. The
most frequent cause of death was the traumatic brain injury with a share of 61%, followed by
the polytrauma with 30%. The most frequent injuries were intracranial injuries, followed by
scull fractures, intrathoracic and intraabdominal injuries, and other fractures. Significantly
less fractures (except for scull fractures) occurred in the group of children of one to three
years of age as compared with older deaths. Climbing aids such as chairs, diaper changing tables
and cods played a significant role in 75% of accidental falls by these young infants. Such cases
occurred almost exclusively in household environments out of observation by attending
persons. The average height of falls from major heights was 13 metres. The average height of

falls were 18 metres in the case of polytraumata as against 7 metres for isolated scull-brain
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traumata. The accidental falls occurred mainly at noon or early evenings during the spring and
summer months.
A pharmacological or alcoholic influence played any role only in cases of suicidally

motivated falls.

Conclusion:

The all-important question to the forensic doctor as to any third-party responsibility can only
be answered by him comprehensively, if he gets to know the fall-typical injuries depending
on fall height, age of the child, the impact ground as well as the circumstances of how the fall

actually proceeded.



1. Einleitung

Die hiufigste Todesursache bei Kindern in den entwickelten Lindern sind Unfille (2, 27, 81).
Im Jahr 2010 waren Unfille fiir ein Fiinftel der Todesfille der ein- bis fiinfzehnjéhrigen
Kinder und Jugendlichen in Deutschland verantwortlich. Davon entfielen wiederum rund 11
% auf sturzbedingte Todesfille. Diese sind damit nach Tod durch Verkehrsunfall, Ertrinken
und Ersticken die vierthdufigste Unfalltodesursache in Deutschland (26, 81). Bezogen auf das
Land Berlin bedeutet dies in absoluten Zahlen fiir den Zeitraum von 1997-2011 insgesamt 150
todlich verunfallte Kinder im Alter von 0-15 Jahren. Von diesen verstarben 21 Kinder (14%)

an den Folgen eines Sturzes (3).

Betrachtet man Unfille von Kindern und Jugendlichen (1-17 Jahre) allgemein, stehen die
Stiirze aus der Hohe mit 25,2% nach den Stiirzen in der Ebene (35,2%) an zweiter Stelle der
Verletzungsmechanismen. Bei Kleinkindern riicken Stiirze aus der Hohe mit 35,8% auf den
ersten Rang (43). Diese Tatsache resultiert in einer GroBzahl an Konsultationen von
Péadiatern, Kinderchirurgen oder Unfallchirurgen sowie stationdren Aufnahmen zur

Beobachtung, Diagnostik und Therapie (12).

Ein hoher Anteil dieser Stiirze und weiterer Unfallmechanismen und insbesondere die
kindlichen Todesfille nach Unféllen sind meist zu vermeiden und somit Gegenstand der
Praventionsmedizin (1, 9, 10, 26, 27, 80). Die Unfallpravention sollte stets auf Basis der
Analyse des Unfallgeschehens kontinuierlich, bevilkerungsbezogen und alle Unfallbereiche

abdeckend erfolgen (26).

So gibt es immer wieder Statistiken zur Unfallhdufigkeit bei Kindern. Jedoch erfolgt dies in
Deutschland nicht mithilfe einer bevolkerungsbezogenen Erfassung aller verletzten Kinder,
wie es in einigen anderen europdischen Staaten gehandhabt wird. Vielmehr setzt sich das Bild
aus Einzelstatistiken zusammen wie z.B. der amtlichen Krankenhausdiagnosestatistik,
Teilinformationen aus dem Bereich der o6ffentlichen Bildungseinrichtungen oder lokal

begrenzten Erhebungen wie dem Unfallmonitoring der Stadt Delmenhorst (26, 38).

Studien, die sich mit dem Thema ,kindliche Stiirze* beschéftigen, haben zumeist gemein, das
Verstindnis der zum Sturz fithrenden Umstidnde sowie des Sturzmechanismus mit seinen

Folgeverletzungen zu verbessern (2, 12, 26, 27, 42, 43, 50, 94). Die gewonnenen Erkenntnisse



sollten in aktuellen und lokal abgestimmten Priaventionsempfehlungen Eingang finden sowie

Algorithmen im Traumamanagement optimieren.

In Bezug auf die Rechtsmedizin gesellt sich noch der Aspekt der Natur des Sturzes dazu:
handelte es sich tatsdchlich um ein schicksalhaftes Unfallgeschehen oder liegt dem Sturz ein
anderer Mechanismus als der primér vermutete oder berichtete zugrunde? So erscheinen in
der Altersgruppe bis zwei Jahre 24% aller vermuteten Unfille mit Kopfverletzungen durch
fremdes Handeln verschuldet und weitere 32% sollen verddchtig auf Vernachlédssigung,
Missbrauch oder soziale oder familidre Probleme sein (22). Die Altersgruppe der
Jugendlichen bis 18 Jahre weist neben unfallbedingten Stiirzen auch die Entitdt des Sturzes
aus der Hohe in suizidaler Absicht auf. Einige Studien geben an, dass die Ursache jedes

zweiten zum Tode fithrenden Sturzes eines Jugendlichen eine suizidale Handlung war (2, 68).

Dem Rechtsmediziner kommt die Aufgabe zu, die Todesursache sowie das Verletzungsmuster
festzustellen und die Plausibilititsfrage zu beantworten. Dazu ist es notwendig, die zu
erwartenden Verletzungsbilder nach einem Sturz aus der Hohe zu kennen. Neben der
Einschitzung der morphologischen Verdnderungen durch den Rechtsmediziner erscheint es
ebenso wichtig, dass diesem die typischen Begleitumstinde wie altersabhingige
Unfallmechanismen und Risikofaktoren bekannt sind. Nur so ist es moglich, ein stimmiges
Bild vom Sturzhergang zu erstellen und die Fragestellung hinsichtlich der autoptischen
Differentialdiagnose zwischen Suizid, Unfall oder Homizid in ausreichendem Mafe zu

beantworten.

Betrachtet man frithere Studien aus dem Bereich der Rechtsmedizin, sind folgende groBere
Erhebungen hervorzuheben: Behera, Rautji und Dogra berichteten 2010 iiber 174 obduzierte
Kinder, die durch einen Sturz aus der Hohe innerhalb eines 10-Jahreszeitraumes verstorben
waren. Diese Studie wurde in New Delhi/Indien durchgefiihrt. Die Daten wurden beziiglich
des Alters, des Geschlechts, der Fallart und der Fallhohe, des Verletzungsbildes, der
Todesursache und der saisonalen Abhéngigkeit ausgewertet (7).

Yayci et al. gaben 2011 einen Uberblick iiber tddliche kindliche Unfille, indem sie
rliickblickend Sektionen der Jahre 2001-2005 in Istanbul auswerteten. Sie schlossen 833
unfallbedingte Tode von Kindern und Jugendlichen ein und betrachteten diese hinsichtlich des
Alters, Geschlechts, der Unfallart und der Todesursache (94). Sie konnten {iber 129 gestiirzte
Kinder berichten.

In Victoria/Australien wurden in einer Studie zu tddlichen kindlichen Stiirzen in einem 14-

Jahreszeitraum 26 derartige Unfalltode registriert. Die Auswertung erfolgte nach Geschlecht,
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Alter, Sturzhohe, Tageszeit, Aktivititen wihrend des Unfalls und der Todesursache (10).
Neben diesen primér rechtsmedizinischen Studien wurden auch im Rahmen klinischer
Studien Mortalitdt und Verletzungsmuster sowie teils auch Begleitumstinde der zum Tode
fiihrenden Stiirze aufgefiihrt (63, 72, 75, 85).

Konsens all dieser Arbeiten ist, dass tddliche kindliche Stiirze in der iiberwiegenden Mehrzahl
der Falle unter fehlender Aufsicht unfallbedingt erfolgen. Risikofaktoren, solch einen Sturz zu
erleiden, sind das ménnliche Geschlecht, ein junges Alter (Kleinkind- bis Vorschulalter)
sowie geringerer soziodkonomischer Status (2, 18, 23, 59, 63, 64, 72, 85). Beziiglich der
Todesursache ist die erlittene Kopfverletzung fithrend in der Haufigkeit gefolgt von schweren
kombinierten Verletzungen innerer Organe bzw. Polytraumen. Fiir das Verletzungsmuster
zeigt sich eine Altersabhingigkeit. So verstirbt die iiberwiegende Mehrheit der Sduglinge und
Kleinkinder an den Folgen eines Schidel-Hirntraumas und zeigt nur selten Frakturen
insbesondere der langen Rohrenknochen. Dieses Bild verschiebt sich mit zunehmendem
Alter, sodass bei den Jugendlichen neben den Kopfverletzungen héufig thorakale oder
abdominelle Verletzungen sowie Frakturen des Rumpfskeletts und der Extremitéten auftreten
(7, 50, 60, 77, 79). Die Frage, ab welcher Sturzhéhe mit todlich verlaufenden Verletzungen zu

rechnen ist, erscheint in der Literatur kontrovers und nicht abschlieflend diskutiert.

Aus Ballungszentren des siid- und mitteleuropdischen Raums liegen Ergebnisse aus
klinischen Studien aus Madrid/Spanien, Paris/Frankreich und Ziirich/Schweiz vor (59, 63,
85). Aktuelle rechtsmedizinische Studien, in denen tddliche kindliche Stiirze in Berlin oder

umliegenden Regionen {iber einen ldngeren Zeitraum betrachtet werden, existieren nicht.
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2. Ziel der Studie

Das Ziel der Studie liegt in der Abbildung des Sturzgeschehens aus der Héhe von Kindern
und Jugendlichen im Alter vom 1.-18. Lebensjahr. Dabei werden die sturzbedingten
kindlichen Todesfille der Jahre 1997-2012 aus dem Stadtgebiet Berlin beleuchtet. Diese
Todesfdlle wurden nach Todesursache und Todesart, Verletzungsbildern, Geschlecht und
Alter sowie weiteren Begleitumstinden wie z.B. Sturzhoéhe, Steighilfen und zeitlichen

Clustern ausgewertet (s. Tabelle 1).

Tabelle 1: ausgewertete Daten

Alter; Altersverteilung Todesart (Unfall, Suizid, Homizid)
Geschlecht Sturz von wo?
Todesursache Lage und Zustand des Fensters (bei Fensterstiirzen)
Verletzungsmuster Steighilfe
Aufschlaguntergrund Jahreszeitliche und tageszeitliche Verteilung
Sturzh6he Aufsicht und Zeugen
Toxikologisch-chemische Untersuchung | Intermedidranprall

Es soll die Frage beantwortet werden, inwieweit die regionale Datenlage mit in anderen
Regionen erhobenen Daten iibereinstimmt bzw. spezifische Charakteristika aufweist. Auf
Basis dieser Erkenntnisse soll die Arbeit des Rechtsmediziners dergestalt erleichtert werden,
dass ihm relevante Faktoren zur Beurteilung des Sturzgeschehens bewusst werden und

gegebenenfalls aktiv bei den ermittelnden Behorden nachgefragt werden.

Neben der Bedeutung fiir die Rechtsmedizin ist das Wissen um eventuelle regionale
Besonderheiten des Phidnomens des kindlichen Sturzes aus der Hohe auch fiir den

Priaventivmediziner relevant.
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3. Falle und Methoden

Es handelt sich bei dieser Arbeit um eine retrospektive Studie zur Analyse todlich verlaufener
kindlicher Stiirze. Dafiir wurden aus dem 16-Jahreszeitraum von 1997 bis 2012 sdmtliche
Autopsiefille der Institute fiir Rechtsmedizin der Humboldt-Universitdt zu Berlin und der
Freien Universitdit Berlin, welche 2004 zum Institut fiir Rechtsmedizin der Charité-

Universitidtsmedizin Berlin fusioniert worden sind, nach kindlichen Stiirzen gesichtet.

Diese Autopsiefille basieren auf den Zuweisungen der gesetzlich beschlagnahmten
Todesfille, bei denen eine Obduktion gerichtlich angeordnet wurde. Das Einzugsgebiet
begrenzt sich auf das Land Berlin. Es existieren zwei Institute, auf welche sich die
anfallenden Obduktionen zu je etwa 50 % verteilen. Das sind das Institut fiir Rechtsmedizin
der Charité und das Landesinstitut filir gerichtliche und soziale Medizin Berlin. Im Zeitraum
von 1997-2011 verstarben laut Angaben des Amtes fiir Statistik Berlin Brandenburg 150
Kinder im Alter von 0-14 Jahren infolge eines Unfalls. Von diesen Kindern verstarben 21
infolge eines Sturzgeschehens, davon 16 nach einem Sturz aus der Hohe. Die anderen fiinf
verbliebenen Fille waren als Sturz im Zusammenhang mit Mobiliar oder mit nicht niher
bezeichneten Umsténden verschliisselt worden. Die Zahlen fiir Jugendliche im Alter von 15-
18 Jahren sind nicht getrennt erfasst und werden in der Gruppe der 15-20 Jéhrigen
subsummiert. Es ist davon auszugehen, dass in jedem dieser Fille eine Beschlagnahmung der
Leiche durch die Polizei bei der Anzeige eines nicht natiirlichen Todes durch den
Leichenschauarzt und damit auch sehr wahrscheinlich eine gerichtliche Obduktion angeordnet

wurde.

Zur Erhebung der Daten wurden die Sektionsprotokolle aller Kinder und Jugendlichen im
Alter von 0-18 Jahren eingesehen, die laut Sektionsbiichern eindeutig nach einem Sturz aus
der Hohe verstarben. Des Weiteren wurden auch die Protokolle derjenigen Verstorbenen
gesichtet, deren Todesumstéinde nicht klar in den Sektionsbiichern genannt wurden und deren
Todesursachen auf Polytrauma, Schédel-Hirn-Trauma oder ,,unklare Todesursache lauteten.
Sektionsprotokolle mit eindeutig anderen Todesursachen wie z.B. plétzlicher Kindstod

wurden von vornherein ausgeschlossen.

Kinder, welche nach einem Sturz in der Ebene verstarben (z.B. ein Junge, der durch eine

Glastiir fiel, und dann aufgrund der Schnitt-/Stichwunden verstarb), wurden ausgeschlossen.
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Unter den genannten Einschlusskriterien konnten 23 von insgesamt 16.211 Sektionsfillen in

die vorliegende deskriptive retrospektive Studie eingeschlossen werden (s. Tabelle 2).

Tabelle 2. Sektionen des Instituts fiir Rechtsmedizin der Charité Universititsmedizin Berlin (bis 2004 Institute fiir
Rechtsmedizin der Humboldt-Universitit zu Berlin und der Freien Universitat Berlin)

Jahr Anzahl Sektionen/Jahr Anzahl sturzbedingter kindlicher Todes-
falle
1997 985 4
1998 926 -
1999 1.111 1
2000 1.091 1
2001 1.137 1
2002 1.232 1
2003 1.143 -
2004 1.055 3
2005 881 1
2006 640 1
2007 929 2
2008 962 2
2009 1.050 1
2010 1.057 -
2011 968 2
2012 1.044 3
Summe 16.211 23

Als Grundlage der Datenerhebung erfolgte die Einsicht und Auswertung der
Sektionsprotokolle, toxikologischer, histopathologischer und neuropathologischer Befunde
und, wenn vorhanden, weiterer der Rechtsmedizin vorliegender Unterlagen z.B. Ausziige aus
kriminalpolizeilichen Unterlagen, Zeugenaussagen oder Arztbriefe. Die Datenerhebung
verlief anonymisiert, die eindeutige Zuordnung der Ergebnisse erfolgte durch fortlaufende

Nummerierung.
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Es wurden, soweit aus den Akten zu entnehmen, folgende Parameter betrachtet: Alter,
Geschlecht, Todesursache, Verletzungsmuster, Sturzhohe, Untergrund bei Aufschlagen,
Intermedidrziele, selbstverursachtes Unfallgeschehen oder Fremdverschulden, Einfluss von
Drogen, Medikamenten oder Alkohol, tageszeitliche und saisonale Besonderheiten,
Besonderheiten am Unfallort wie Steighilfen oder Fenstersicherungen, erfolgte/nicht erfolgte

Aufsicht des Kindes. Diese Daten wurden tabellarisch erfasst.

Im Rahmen der altersbezogenen Ergebnisauswertung erfolgte die Einteilung der betroffenen

Personen in die folgenden gebrauchlichen Kategorien:

Neugeborenes: 1.-28. Lebenstag
Saugling: 1.Lebensjahr
Kleinkind: 2.-4. Lebensjahr
Vorschulkind: 5. und 6. Lebensjahr
Schulkind: ab 7. Lebensjahr
Jugendlicher: ab 13. Lebensjahr.

Gerade die Fingrenzung des Begriffs ,Jugendlicher ist je nach Sichtweise (z.B.
Arbeitsschutzgesetz, biologische Reife, regionale Begrifflichkeiten) variabel. In dieser Arbeit
wurde das 13. Lebensjahr als Beginn des ,,JJugendlichseins® gewdhlt, da hier nicht auf die
rechtliche Seite (wie Strafmiindigkeit o0.4.), sondern auf den Entwicklungsstand Bezug

genommen wird.
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4. Fallbeschreibungen

Im Folgenden soll jeder der 23 eingeschlossenen Félle einzeln in einer Zusammenfassung
vorgestellt werden, um Aspekte aufzuzeigen, die sich in der unten folgenden
Ergebnissauwertung nicht widerzuspiegeln vermogen. Das betrifft die ganz konkrete
Unfallumgebung sowie das individuelle Verletzungsmuster und gegebenenfalls fallspezifische

rechtsmedizinische Uberlegungen wie das Einholen zusitzlicher Gutachten.

Fall 1

Es handelt sich um ein 5-jdhriges Médchen, dass aus einem zuvor offen stehenden Fenster des
Kinderzimmers 2 Etagen in die Tiefe fiel. Es schlug mit dem Kopf auf einer Steinumrandung

einer Griinanlage auf.

Es erlitt massive Schédelhirnverletzungen mit ausgedehnten Bruchsystemen des
Schideldaches und der Schidelbasis mit ausgepréagter Hirnprellung und Hirnquetschung. Das
fiihrte zu einem malignen Hirnddem mit intravitalem Hirntod. Es lagen keine weiteren

Verletzungen vor.

Fall 2

Dieser Fall betrifft einen 2 Jahre und 8 Monate alten Jungen, der aus der 4. Etage in einen
betonierten Innenhof stiirzte. Das Kiichenfenster wurde durch das Kind selbst entriegelt und
geoffnet. Ein Erwachsener sei zu der Unfallzeit nicht in der Kiiche gewesen. Es wurde wohl

telefoniert.

Der Junge verstarb an den Folgen einer ausgedehnten Schadelfraktur mit Quetschung des
Hirnparenchyms und Hirnblutungen. Des Weiteren wies er ein Thoraxtrauma mit Blutungen

im Mediastinum und im Pleurabereich sowie eine Ulnarfraktur auf.

Fall 3

Es handelt sich um einen 1 Jahr und 10 Monate alten Jungen, der aus dem Fenster des dritten

Obergeschosses auf den Gehweg fiel. Er befand sich zur Sturzzeit allein in der Wohnung. Ob
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das Fenster zuvor offen gestanden hatte, ist den Unterlagen nicht zu entnehmen. Vor dem 60

cm hohen Fensterbrett lag eine 20 cm hohe Matratze, die als Steighilfe fungierte.

Der Junge verstarb an einer Schideldachfraktur und Schidelbasistrimmerfraktur mit
Hirngewebsquetschung. Weitere Verletzungen waren Einblutungen in das Mediastinum und

Lungenkontusionsblutungen.

Fall 4

Es handelt sich in diesem Fall um ein 13 1/2—jdhriges Madchen, welches in suizidaler Absicht

in den Abendstunden aus der 7. Etage sprang und auf Gehwegplatten aufschlug.

Zur Kldrung suizidaler Absichten war eine Darstellung des vorausgegangenen Tagesablaufs
in den rechtsmedizinischen Unterlagen dokumentiert. Die Jugendliche hatte vormittags die
elterliche Wohnung verlassen und ohne Wissen ihrer Eltern Berlin per Bahn verlassen.
Nachdem sie kontrolliert wurde und keinen giiltigen Fahrausweis vorzeigen konnte, musste
sie am nédchstmoglichen Bahnhof von ihren Eltern abgeholt werden. Es sei dort wohl zu
Streitigkeiten gekommen. Den konkreten Inhalt wollten die Eltern spéter nicht wiedergeben,
das im Nachhinein vernommene Bahnhofspersonal konnte dem in fremder Sprache gefiihrten
Gespriach nicht folgen. Allerdings habe die Jugendliche wohl sexuellen Missbrauch
angedeutet. Die Eltern gaben im Zuge der Ermittlungen an, dass es keine Spannungen in der

Familie gegeben habe.

Die Jugendliche verstarb an den Folgen eines Polytraumas. Die fiihrenden Verletzungen
waren ein Thoraxtrauma mit ZerreiBungen der Pleura, Lungengewebsquetschungen und
Lungenzerreissungen, Einriss des Aortenbogens sowie ein Bauchtrauma mit Einriss der
unteren Hohlvene, Leberverletzungen und Darmverletzungen. Durch den Sturz kam es zu
multiplen Frakturen des Beckens, mehrerer Rippen, eines Femurs und einer Tibia.

Histologisch zeigten sich im Bereich der Lunge Zeichen einer Fettembolie.

Hinweise auf sexuellen Missbrauch oder andere korperliche Misshandlung konnten nicht

erlangt werden.

16



Fall 5

Betroffen war ein 1 Jahr und 3 Monate alter Junge, der aus dem einzigen Fenster (gedffnet)
der 1-Zimmer-Wohnung im 4. Obergeschoss fiel, als die Mutter fiir kurze Zeit in der Kiiche
weilte. Der Junge stiirzte auf die Terrasse einer Parterrewohnung und war sofort tot. Das
Fenster befand sich in einer Hohe von 60 cm, darunter war ein Heizkorper. 15 cm oberhalb
der Fensterunterkante befand sich eine Querstange, die wohl unter anderem zum Hochsteigen

benutzt wurde.

Die Todesursache war ein Schidel-Hirn-Trauma mit ausgedehntem Biegungs-Berstungs-
Bruchsystem mit Berstung fast aller Schidelnédhte und starker Hirnquetschung. Es fanden sich

keine weiteren Verletzungen.

Fall 6

Es handelt sich um einen 1 Jahr und 3 Monate alten Jungen, welcher unbeobachtet aus dem
Wohnzimmerfenster einer im 4. Obergeschoss liegenden Wohnung auf den steinernen
Gehweg fiel. Die Mutter befand sich zu dem Ungliickszeitpunkt im Schlafzimmer, ein 4-
jéhriges Geschwisterkind im Kinderzimmer. Der Junge war wohl iiber den vor dem offenen
Fenster stehenden Sessel auf das Fensterbrett geklettert und abgestiirzt. Laut Zeugenaussagen
sei der Junge durch einen sich in einem steinernen Blumenkiibel befindlichen Strauch auf den

Gehweg gefallen.

Er erlitt ein schweres Schidel-Hirn-Trauma mit ausgedehnter Zertrimmerung des gesamten
Schiadeldaches und der Schéddelbasis mit starken Einblutungen in das Hirnparenchym und
einen nahezu komplettem Abriss der Hirnbriicke. Des Weiteren stellten sich

Prellungsblutungen im Bereich der Lunge dar.

Fall 7

Es handelt sich um einen 1 Jahr und 8 Monate alten Jungen, der nach einem Fenstersturz aus

ungeklérter Hohe schwerstverletzt ins Krankenhaus gebracht wurde und dort schnell verstarb.

Bei der Sektion zeigte sich ein Schiadel-Hirn-Trauma mit Zertriimmerung des Schideldaches

und Trimmerfraktur der Schddelbasis mit Blutungen in das Hirnparenchym. Zusétzlich
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bestand ein ausgedehntes Bauchtrauma mit Einriss der Milzschlagader, FEinriss der
Leberkapsel, massiven Einblutungen in den Retroperitonealraum sowie ein Thoraxtrauma mit
Lungenkontusionsblutungen und Perikardeinblutungen. Es zeigten sich Frakturen beider
Oberschenkelknochen. Ndhere Angaben zu den Unfallumstinden fanden sich in den

vorliegenden Unterlagen nicht.

Fall 8

Es handelt sich um ein vierjdhriges Méadchen, das aus dem Kinderzimmerfenster im 7.
Obergeschoss stiirzte. Vor dem Sturz war beobachtet worden, wie Kinder (die Betroffene und
thr 6-jdhriger Bruder) Spielsachen aus dem Fenster warfen. Das Médchen fiel kurz vor
Eintreffen der alarmierten Polizei aus dem Fenster auf eine Griinanlage. Der 6-jdhrige Bruder
habe zunichst erklirt, er habe seine Schwester aus dem Fenster geschubst. Dies konnte jedoch

weder durch Zeugenaussagen noch durch spitere Aussagen des Bruders bestétigt werden.

Als Todesursache wurde eine Blutaspiration bei Lungenkontusionsblutung festgestellt. Als
weitere Verletzungen im Rahmen des erlittenen Thoraxtraumas wurden eine Einreilung des
rechten Herzvorhofes sowie ein Pleuraeinriss beschrieben. Des Weiteren erlitt das Kind eine
subdurale Blutung iiber einer Hirnhélfte, ein Bauchtrauma mit Kapselunterblutung der Leber,
Einblutungen in das Darmgekrose sowie Frakturen der Brustwirbelsdule in Hohe der

Brustwirbelkorper 1 und 2 und eine Unterschenkelfraktur.

Nebenbefundlich war vermerkt, dass das Kind unter einem Kleinwuchssyndrom litt und mit 4
Jahren nur 84 cm grof3 und 9,2 kg schwer war. Dem Bericht sind keine Angaben zu Hohe des

Fensterbretts und etwaiger Steighilfen zu entnehmen.

Fall 9

Es handelt sich um einen 1 Jahr und 2 Monate alten Jungen, der unbeobachtet aus dem
Schlafzimmerfenster der elterlichen Wohnung im 3. Obergeschoss auf Beton stiirzte. Die
Mutter hielt sich zum Zeitpunkt des Geschehens in der Kiiche auf, ein Geschwisterkind im
Kinderzimmer. Der Junge soll schon mit 8 Monaten gelaufen und insgesamt viel geklettert

sein. Daher sei das elterliche Doppelbett schon von der Wand abgeschoben worden. Dennoch
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muss es dem Jungen moglich gewesen sein, das gedffnete Fenster von der Kopflehne des

Bettes aus zu erreichen.

Als todesursdchlich wurde ein Schéddel-Hirn-Trauma mit Frakturen des Schideldaches und
der Schédelbasis mit Hirnddem, Hirnquetschung und -zerreiBung beschrieben. Weiterhin
wurde ein Thoraxtrauma festgestellt mit Verletzungen der Pleura und des Lungenparenchyms

sowie eine Verletzung des Nieren- und Nebennierengewebes.

Fall 10

Es handelt sich um ein 1 Jahr und 1 Monat altes Méidchen, welches aus dem
Schlafzimmerfenster der elterlichen Wohnung im zweiten Obergeschoss auf einen mit kleinen
und mittelgroBen Steinen durchsetzten Erdboden gefallen ist. Zur Unfallzeit waren insgesamt
6 Personen in der 3-Zimmerwohnung. Das betroffene Maddchen habe mit ihrer dreijahrigen
Schwester unbeobachtet in dem Schlafzimmer der Eltern gespielt. Vor dem mit einer
Drehklinke versehenen und anfanglich verschlossenen Fenster stand ein Doppelbett. Die
dltere Schwester habe das Fenster geoffnet, aus dem die Betroffene dann stilirzte. Dass die
Schwester zum Offnen des Fensters in der Lage war, wurde von Polizeibeamten gepriift und
bestdtigte sich. Das Kind stiirzte in einen schwer erreichbaren 2. Innenhof. Dieser war nur

durch eine im Erdgeschoss liegende Wohnung von den Eltern erreicht worden.

Die Todesursache war ein offenes Schidel-Hirn-Trauma mit rechtsseitiger Fraktur des
Schadeldaches und der Schédelbasis, mit ausgedehnten Zerquetschungen und ZerreiBungen
des rechtsseitig gelegenen Hirnparenchyms und folgendem massivem Hirnédem. Als Zeichen
eines Thoraxtraumas prédsentierten sich  Unterblutungen des Rippenfells und

Lungenkontusionsherde.

Fall 11

Es handelt sich um einen 1 Jahr und 6 Monate alten Jungen, der aus seinem
Kinderzimmerfenster im 3. Obergeschoss auf steinerne Gehwegplatten stiirzte, wo er von
einem Passanten aufgefunden wurde. Nach Alarmierung der Polizei und des Rettungsdienstes
wurde er in ein Krankenhaus gebracht. Auf der Fahrt sei er reanimationspflichtig geworden,

wobei eine Korpertemperatur von 27°C auffillig gewesen sei. Im Unfallkrankenhaus verstarb
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der Junge bald. Die Eltern wurden erst durch die hinzugezogenen Polizeibeamten von dem
Fenstersturz ihres Kindes unterrichtet. Die Eltern nahmen zuvor an, dass ihr Sohn noch im
zugeschlossenen Kinderzimmer bei geschlossenem Fenster schlief. Nach Aussage der Mutter
sei das Kind hyperaktiv gewesen, sodass sich die Eltern zum AbschlieBen des Kinderzimmers
in der Mittagsschlafzeit entschlossen hatten. Auch war an der Eingangstiir die innere
Tirklinke entfernt worden, da der Sohn zuvor mehrfach die Wohnung allein verlassen habe.
Im Kinderzimmer befand sich ein schon zum Jugendbett umgebautes Kinderbett Dieses sei
notwendig geworden, um Stiirze aus dem Gitterbett zu verhindern. Der Unfallhergang wurde
so rekonstruiert, dass der Junge auf das Regal neben dem Fenster geklettert war, von dort den

Drehhebel des Fensters 0ffnete und dann aus diesem in die Tiefe sturzte.

Todesursdchlich war ein offenes Schidel-Hirn-Trauma mit Frakturen des Schiddeldachs und
der Schiddelbasis mit Hirnquetschung und Hirnédem, Maschenblutungen und subduralen
Blutungen. Ein Thoraxtrauma fiihrte zur Unterblutung des Mediastinums und der Pleura,
Lungenkontusionsherden, Lungeneinriss und Frakturen mehrerer Rippen. Der Bauchbereich

war mit Lebereinrissen betroffen.

Fall 12

Betroffen war ein 1 Jahr und 2 Monate alter Junge, der aus dem Schlafzimmerfenster des 3.
Obergeschosses auf eine Rasen-Steinfliche stiirzte. Der Junge habe sich mit dem
Lebensgefihrten der Mutter in dem Wohnzimmer aufgehalten. Nachdem der Lebensgefahrte
ohne Kind zur Mutter kam, schaute diese nach dem Sohn und fand ihn auf dem Fensterbrett

des geoffneten Schlafzimmerfensters stehend, von wo aus er dann fiel.

Das Kind wurde in ein Krankenhaus gebracht, wo im Verlauf der Versorgung eine
Hirntoddiagnostik durchgefiihrt und die intakten Organe zur Transplantation freigegeben
wurden. Es erfolgte die Entnahme von Herz, Thymusdriise, Leber, Milz, Pankreas,
Duodenum, Diinndarm, Bauch- und Beckenschlagadern, Nieren, Nebennieren, unterer

Hohlvene, Harnblase und Vorsteherdriise.

Bei der folgenden Sektion zeigte sich als todesursdchlich ein Schéddel-Hirntrauma mit
Impressionsfraktur des rechten Scheitelbeins, Sprengung von Kranz- und Pfeilnaht und Riss
der Fontanelle. Ein Thoraxtrauma stellte sich mit Pleuraunterblutungen und

Lungenparenchymblutungen dar.
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Fall 13

Der Fall betrifft ein 2 Jahre und 1 Monat altes Midchen, welches aus seinem
Kinderzimmerfenster im 4. Obergeschoss auf den Gehweg stiirzte. Ein Zeuge habe
beobachtet, wie das Kind Beine baumelnd auf dem Fensterbrett gesessen habe und sich dann
nach vorne gebeugt habe, um wohl besser zu sehen. Bei dem Versuch, in das Zimmer zuriick
zu klettern habe es sich seitlich gedreht und sei dabei wohl abgerutscht, sodass es stiirzte. Das
Kinderzimmerfenster habe wohl schon offen gestanden, als das Médchen spielte. Als

wahrscheinliche Steighilfe war ein 35 cm hoher Plastikelefant ermittelt worden.

Das Maédchen verstarb noch am Unfallort an den Folgen eines Polytraumas. Festgestellt
wurden ein Terrassenbruch des Stirnbeins, teils verschobene Briiche der Schidelbasis mit
Zerrungen und Abrissen von Briickenvenen und folgenden Blutungen sowie Briiche des Ober-
und Unterkiefers. Weiterhin zeigten sich Risse des Milzgewebes mit Einblutung in die
Bauchhohle und eine Fraktur eines Oberschenkelknochens. Ein Sturz mit flichenhaftem

Aufprall auf das Gesicht wurde angenommen.

Fall 14

Es handelt sich um ein 1 Jahr und 1 Monat altes Madchen, welches von einem 85 c¢cm hohen
Wickeltisch gestiirzt war. Die Mutter habe es einen kurzen Augenblick unbeaufsichtigt
gelassen, wobei das Kind wohl mit der Stirn zuerst auf dem Linoleumfu3boden aufschlug.
Das Kind sei seit der Geburt behindert und deutlich psychomotorisch retardiert gewesen. Es
habe unter einer unklaren Stoffwechselspeicherkrankheit kombiniert mit einem Herzfehler
und einer Thrombozytopenie gelitten. Es verstarb nach viertdgiger intensivmedizinischer

Behandlung in der Klinik.

Das Midchen erlitt durch den Sturz eine linksseitige subdurale Blutung durch Abriss frontaler
mantelkantennaher Briickenvenen beidseits. Trotz Schédeltrepanation entwickelte sich ein
malignes Hirnédem, welches zum Tode filihrte. An der Stirn zeigte sich eine Hautunterblutung
(Aufprallmarke). Des Weiteren zeigten sich bei der Sektion Blutungen der Netzhdute und
Umblutungen der rechten Sehnervenwurzel. In einem gesonderten histopathologischen
Gutachten unter der Fragestellung nach einem moglichen Schiitteltrauma wurde eine

Vereinbarkeit mit dem Sturzgeschehen und folgendem Hirnddem beschrieben. Eine vor
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Sektionsbeginn durchgefiihrte radiologische Durchleuchtung zeigte an den skelettidren

Elementen von Rumpf und Extremitéten keine frischen oder Spuren dlterer Frakturen.

Am Herzen wurden ein offenes Foramen ovale und ein offener Ductus arteriosus dargestellt.
In dessen Folge zeigte sich eine ventrikulire Hypertrophie mit Zeichen chronischer
Blutstauung von Leber, Milz und Nieren. In der histopathologischen Untersuchung zeigten
sich die Stauungszeichen auch im Bereich der Lungenstrombahn und des Dickdarms. Die
bekannte Thrombozytopenie présentierte sich zwar in Form kleiner Petechien an den

Extremitéten, war aber wohl nicht entscheidend fiir den Ausgang der Verletzung.

Fall 15

Es handelt sich um ein 4 Jahre und 10 Monate altes Madchen, das gegen 23:00 Uhr aus dem
Wohnzimmerfenster der véterlichen Wohnung im 4. Obergeschoss auf Gehwegplatten stiirzte.
Zum Zeitpunkt des Sturzes befanden sich keine weiteren Personen in der Wohnung. Der
Vater gab an, die Wohnung um 22.37 Uhr verlassen zu haben, nachdem er sich versichert
habe, dass die Tochter in ihrem Kinderzimmer schlief, um ein in der Néhe abgestelltes
Fahrrad zu holen. In der Zwischenzeit muss das Méadchen aufgestanden, sich vollstindig
angezogen haben und ins Wohnzimmer gegangen sein. Dort muss es (wohl mithilfe eines am
Fenster stehenden Stuhls) das Fenster geoffnet haben, aus dem es fiel. Auf dem Gehweg
liegend wurde es von einem Passanten gefunden, der WiederbelebungsmalBinahmen begann
und die Feuerwehr alarmierte. Vor deren Ankunft traf auch der Kindsvater am Unfallort ein.

Das Kind wurde in ein Krankenhaus gebracht, wo es kurze Zeit spiter verstarb.

Die Todesursache war ein Schidel-Hirn-Trauma mit Fraktur des Schideldaches und
Schadelbasisfraktur mit Hirnquetschung, Blutungen und Hirnddem. Weiterhin stellte sich ein
Thoraxtrauma mit Rippenserienfraktur mit Verletzung der Pleura sowie ein Bauchtrauma mit

Lebereinrissen dar. Frakturen beider Beckenschaufeln wurden ebenfalls festgestellt.

Fall 16

Betroffen ist ein 15 jdhriger Jugendlicher, der durch das geschlossene Badezimmerfenster der
elterlichen Wohnung im 2. Obergeschoss um 0:20 Uhr auf einen betonierten Innenhof sprang.

Die Mutter gab an, dass ihr Sohn schon mehrfach im Abklingen eines fieberhaften Infekts
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unter Wahnvorstellungen litt. Ansonsten sei er gesund gewesen und habe keine psychischen
Auffalligkeiten gezeigt. Am Tag vor der Unfallnacht habe er 40°C Fieber gehabt. Da sie auf
mogliche folgende Wahnvorstellungen gefasst war, schlief die Mutter mit ihrem Sohn
zusammen auf dem Sofa im Wohnzimmer. Nachts sei der Sohn aufgestanden, weil er zur
Toilette wollte, habe jedoch den falschen Weg in das Zimmer eines Austauschschiilers
einschlagen wollen. Die Mutter bemerkte, dass ihr Sohn sich in einem schlafwandlerischen
Zustand befand, ging zu ihm hin, sprach ihn an und hielt ihn fest. Der Sohn habe jedoch
gerufen ,,Ich sterbe, ich sterbe®, riss sich los, rannte in das Bad und stiirzte sich durch das

geschlossene Fenster in den Hof, wo er verstarb.

Der Jugendliche erlag den Folgen eines Polytraumas. Fiihrende Verletzungen waren ein
Schadel-Hirn-Trauma mit Impressionsfraktur des Schiddeldaches und Hirnblutungen und ein
Thoraxtrauma mit Rippenserienfrakturen, Lungenkontusionen und Lungenblutungen.
Zusitzlich bestand eine Fraktur der Wirbelsdule in Hohe des 7. Brustwirbelkorpers. Es
wurden neuropathologische und histologische Untersuchungen im Anschluss an die Sektion
durchgefiihrt, die keinen Hinweis auf Infektionen des ZNS oder strukturelle Verédnderungen

erbrachten.

Fall 17

Es handelt sich um einen 2 Jahre und 2 Monate alten Jungen, welcher vom Balkon der
elterlichen Wohnung im 2. Obergeschoss auf den betonierten Hof stiirzte. Er habe sich zur
Unfallzeit mit seiner Mutter, Tante und vier Geschwistern in der Wohnung aufgehalten. Er
miisse die Balkontiir im Wohnzimmer durch Erklimmen einer seitlich davon gelegenen
Heizung geoffnet haben und dann vermutlich mithilfe eines sich auf dem Balkon befindlichen
Schaukelpferdes oder einer kleinen Steinmauer die Balkonbriistung erklommen haben, von
der er dann stiirzte. Gefunden wurde er durch die Tante, die auf der Suche nach ihm aus dem

Treppenhausfenster sah.

Der Junge verstarb an innerem Verbluten durch HerzzerreiBung. Es kam zu einer ZerreiBung
der rechten Herzkammerwand, der Herzscheidewand und des Herzbeutels. Weiterhin stellten
sich ein FEinriss des Lungenparenchyms sowie eine Fraktur des Stirnknochens und der

vorderen Schédelbasisgrube mit Hirnprellungen dar.
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Fall 18

Es handelt sich um einen 8 Jahre und 4 Monate alten Jungen, der vom Balkon der véterlichen
Wohnung 6 Stockwerke in die Tiefe fiel. Er befand sich wohl zum Spielen auf dem Balkon,
wihrend sich sein Vater im angrenzenden Wohnzimmer aufhielt. Der gestiirzte Junge wurde
mit schwersten Verletzungen in ein Krankenhaus gebracht, wo er am Folgetag verstarb.

Weitere Umstdnde zum Unfallhergang waren aus den Unterlagen nicht ersichtlich.

Der Junge starb infolge eines Polytraumas. Es wurde ein Schidelhirntrauma mit
Hirntodzeichen  beschriecben. Es  bestand keine  Schidelfraktur, jedoch eine
Blutfilmauflagerung auf dem Hirnstamm. Es stellte sich ein Thoraxtrauma mit
Lungenkontusionsherden  beidseits  dar.  Zeichen eines  Bauchtraumas  waren
Leberparenchymrisse sowie die Tatsache, dass die Milz bei Milzruptur kurze Zeit vor dem
Tod entfernt wurde. AuBerdem kamen mehrere Frakturen zur Darstellung, so Frakturen
zweier Rippen, Wirbelkorperfrakturen im Brustwirbel- und Lendenwirbelsdulenbereich und

eine Fraktur des Beckens.

Fall 19

Es handelt sich um ein 15-jdhriges Méddchen, welches infolge eines suizidalen Sturzes vom
elterlichen Balkon im 7. Obergeschoss verstarb. Dem Sturz sei ein Streitgesprach mit dem
dlteren Bruder vorausgegangen. Vorbestanden hétten psychische Probleme, die vor allem
durch psychischen Stress in der Schule ausgeldst worden seien. Seit geraumer Zeit vor dem
Sturz hétten sich ihre psychischen Auffalligkeiten gebessert. Die Jugendliche hétte unter einer
psychosomatischen Stérung und Depressionen gelitten. Der in den Streit verwickelte Bruder

sei der Polizei als Intensivtéiter bekannt gewesen.

Das Maidchen verstarb an einem Polytrauma bei schwerem Schédel-Hirn-Trauma mit
Impressionsfraktur und Frakturen der Schédelbasis, Hirnquetschung und EinspieBungen von
Knochenfragmenten, GefaBBzerreiungen der unteren Hohlvene und der Pulmonalarterien,
Milzzertriimmerung und Pankreasverletzung. An kndchernen Verletzungen zeigten sich ein
Brustkorbniederbruch, Beckenfrakturen sowie eine Fraktur des Unterarms. Die

toxikologischen Untersuchungen waren ohne auffalligen Befund
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Fall 20

Es handelt sich um einen 17-jdhrigen Jugendlichen, der in suizidaler Absicht aus einem
Fenster in der 6.Etage eines Hotels stiirzte. Er befand sich in Berlin auf einer Klassenreise,
habe bis kurz vor dem Sturz mit Klassenkameraden etwas Wodka getrunken und geduBert, er
wolle in die Spree springen, um sich umzubringen. Dieses verhinderten die Freunde. Als
Grund fiir die Suizidgedanken habe er geduBert, er fiihle sich hdsslich (er sei zu diinn und
hitte Pickel, niemand wiirde ihn mogen). Im Verlauf hitten die Freunde ihn zum Schlafen in
ein Zimmer gebracht. Von dort war er dann aus dem Fenster gesprungen und spéter vor dem

Hoteleingang gefunden worden.

Er verstarb an einem Schéddel-Hirn-Trauma mit Berstung des Schiddeldaches und der
Schadelbasis, Hirnstammabriss und Subarachnoidalblutungen. Des Weiteren zeigte sich ein
Bruch des linken Oberschenkels, sowie des gleichseitigen Schien- und Wadenbeins. An
viszeralen Verletzungen wurden Einblutungen im Bereich einer Niere und Prellungsblutungen
der Lunge gesehen. Bei der toxikologischen Untersuchung konnte ein erhohter
Alkoholspiegel in Muskel und Urin nachgewiesen werden, welcher einer leichten

alkoholischen Beeinflussung entsprechen wiirde.

Fall 21

Betroffen war hier ein 4-jdhriger Junge, der aus dem Badezimmerfenster der elterlichen
Wohnung im 10. Obergeschoss stiirzte. Er hielt sich mit seinem 7-jdhrigen Bruder im Bad auf,
kletterte auf den Toilettensitz und 6ffnete das Fenster. Er schaute aus dem Fenster wohl einem

heruntergefallenen Spielzeug hinterher und fiel so hinaus auf die Gehwegplatten.

Der Junge starb an den Folgen eines Polytraumas mit ausgeprigtem Schiadel-Hirn-Trauma mit
Schiadeldachfrakturen und Schédelbasisfrakturen begleitet von HirnzerreiBungen und
Hirnquetschungen. Es zeigten sich Zeichen der Ausblutung. An visczeralen Verletzungen
waren Lungenquetschungen mit Blutaspiration, Milzkapseleinrisse,
Lebergewebsquetschungen, Entkapselung der Nieren und Einblutung in den Herzbeutel
festgestellt worden. An kndchernen Verletzungen zeigten sich Rippenserienfrakturen sowie

Frakturen eines Oberarmknochens und eines Schulterblattes.
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Fall 22

In diesem Fall handelt es sich um ein 2-jdhriges Maidchen, welches aus dem
Schlafzimmerfenster der groBmiitterlichen Wohnung (4.0G) stiirzte. Zur Sturzzeit waren
Mutter, GroBmutter und sein 4-jahriger Bruder in der Wohnung. Das Fenster wurde gedftnet,
da die zum Kochen benutzte Kochnische keine separate Liiftungsmdglichkeit aufwies. In
einem unbeobachteten Moment fiel das Médchen aus dem Fenster auf die Gehwegplatten und

verstarb noch am Unfallort.

Todesursache war ein schweres Schadel-Hirn-Trauma mit Zersprengung des Hirnschidels
und Frakturen der Schidelbasis sowie Quetschungen und ZerreiBungen des Gehirns. Dazu
kamen Milzrisse mit Einblutung in die Bauchhohle. Weitere kndcherne Verletzungen lagen

nicht vor.

Fall 23

Verstorben ist hier ein minnliches Neugeborenes am 1. Lebenstag. Die 40-jdhrige Mutter
hatte nach verheimlichter Schwangerschaft das Kind im Badezimmer ihrer Wohnung geboren,
es mit Wéscheklammern abgenabelt und dann in einen blauen Miillsack gesteckt. Diesen
stellte sie auf die duBere Fensterbank des Bades (5. OG), in dem Wissen, es konnte zu kalt
sein. Dann ging sie ins Bett. Der Miillsack mit dem abgestiirzten und spiter verstorbenen
Kind wurde am frithen Morgen des Folgetages auf dem steinernen Hinterhof gefunden. Es

handelte sich um das fiinfte Kind der Frau.

Das Neugeborene war an den Folgen eines Polytraumas verstorben. Es zeigten sich ein
Triitmmerbruch des Schidels mit HirnzerreiBungen, einer Wirbelsduleneinspiessung durch das
grole Hinterhauptsloch, ein Hamatopneumothorax nach Abriss des Bronchus- und
Gefdlistieles der rechten Lunge und DurchspieBungen der Lunge bei Rippenserienfrakturen,
ZerreiBungen der Leber, eine Verletzung von Nierengefilen sowie der Bruch einer
Darmbeinschaufel. Als Beweis, dass das Kind nach der Geburt lebte, diente die positive
Schwimmprobe der Lungen und des oberen Magen-Darm-Traktes. Als Vitalititszeichen zum
Zeitpunkt des Sturzes wurden die Blutaspiration in beide Lungen sowie die Unterblutungen

der Verletzungen gewertet.
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5. Ergebnisse

Von 16.211 Obduktionen konnten 23 Fille in die Studie eingeschlossen werden. Das
entspricht 0,14% aller im Zeitraum in den Universitétsinstituten fiir Rechtsmedizin in Berlin

durchgefiihrten gerichtlichen Obduktionen.

5.1. Altersverteilung

In die Studie aufgenommen wurden 23 Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 17.

Lebensjahr. Die Altersverteilung ist in Abbildung 1 dargestellt.
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ADb. 1 Altersverteilung im Gesamtkollektiv

Insgesamt 56,6% der Félle betrafen Kleinkinder (13 von 23). 17,4% (4 von 23) waren
Vorschulkinder. Des Weiteren waren ein Schulkind (4,3%) und vier Jugendliche (17,4%)
betroffen. Das Durchschnittsalter lag bei 3,6 Jahren, der Median bei 24 Monaten.
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Auffallig ist der hohe Anteil der Kinder im zweiten Lebensjahr mit 40% an der Gesamtzahl.
Auf diese Untergruppe bezogen liegt das Durchschnittsalter bei 16 Monaten mit der in

Abbildung 2 gezeigten Verteilung.
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Abb. 2 Altersverteilung in der Untergruppe der Kinder im zweiten Lebensjahr

5.2. Geschlechterverteilung

Von den betroffenen Kindern und Jugendlichen waren 8 weiblich und 15 ménnlich. Das

entspricht einem Prozentsatz von 34,8% vs. 65,2 % (Abb. 3).

m méannlich

O weiblich

ADb. 3 Geschlechterverteilung im Gesamtkollektiv
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Bezogen auf die einzelnen Altersgruppen zeigt sich eine dhnliche Verteilung bei den
Kleinkindern (n=13). So sind 9 dieser Kinder Jungen und 4 dieser Kinder Maddchen gewesen.
Bei den Vorschul- und Schulkindern (n=5) ist das Verhiltnis fast ausgeglichen mit 2
Midchen vs. 3 Jungen. Ahnlich stellt sich das Verhiltnis bei den betroffenen Jugendlichen dar
(Abb. 4).
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weiblich

a m mannlich

1 .
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Neugeborene Kleinkinder Vorschul-und Jugendliche
Schulkinder

ADbb. 4 Geschlechterverteilung bei den altersbezogenen Untergruppen
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5.3. Sturzart

In dem 16-Jahreszeitraum der Studie wurden 19 Fensterstiirze, 3 Stiirze von einem Balkon

sowie ein Sturz von einem Wickeltisch beobachtet (s. Abb. 5)

Sturz vom Wickeltisch
(n=1)

m Sturz aus dem Fenster
(n=19)

W Sturz vom Balkon (n=3)

Abb. 5 Sturzart

Von diesen Stiirzen geschahen 3 Fille in suizidaler Absicht. Ein weiterer geschah im Rahmen
von Wahnvorstellungen, die wohl als Begleiterscheinung bei einem hochfieberhaften Infekt
auftraten. Dabei sprang der betroffene 15-jahrige Junge durch ein geschlossenes Fenster.

Inwieweit dies ggf. in suizidaler Absicht geschah, ist nicht zu klédren (Fall 16).

Bei einem Fall lag ein Fremdverschulden vor. Dies betraf einen neugeborenen Jungen,

welcher im Rahmen eines Neonatizides in die Tiefe stiirzte (Fall 23).

Die anderen 18 Stiirze sind von der Kriminalpolizei abschlieBend als Unfille gewertet

worden. Die Verteilung der verschiedenen Umstinde wird in der Abbildung 6 dargestellt.
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Sturz in suizidaler Absicht
(n=3)

 Sturz bei
Wahnvorstellungen (n=1)

W Sturzunfall (n=18)

W Neonatizid (n=1)

Abb. 6 Sturzursache

5.4. Todesursache

Die Todesursachen wurden den Sektionsprotokollen entnommen. In Abbildung 7 ist die

Verteilung der festgestellten Diagnosen dargestellt.

SHT (n=14)
M Polytrauma (n=7)
B Lungenkontusion mit

Blutaspiration (n=1)

B Verbluten bei Herzruptur (n=1)

Abb. 7 Todesursache
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Die Todesursache bei 61% der Betroffenen war ein Schidel-Hirn-Trauma (14 von 23). Davon
waren 13 kombiniert mit ausgedehnten Schidelfrakturen. Das zum Tode flihrende Schéadel-
Hirn-Trauma ohne anwesende kndcherne Verletzungen war als malignes Hirnddem infolge

einer Subduralblutung beschrieben.

30 Prozent der Betroffenen verstarben aufgrund eines Polytraumas. Bei jeweils einer Person
trat der Tod nach einer Lungenkontusion mit folgender Blutaspiration sowie durch inneres

Verbluten bei Herzruptur ein.

Bezogen auf die verschiedenen Altersgruppen verschieben sich die Anteile der Todesursachen
erheblich (s. Abb. 8). So erwies sich in 84,6% (11 von 13) der Todesfdlle bei Kleinkindern ein
Schadel-Hirn-Trauma todesursdchlich. Bei drei von vier Jugendlichen und dem Schulkind

wurde als Todesursache ein Polytrauma konstatiert.

Jugendlicher

Schulkind SHT

Polytrauma
Vorschulkind e

M Lungenkontusion mit
Blutaspiration

Kleinkind W Verbluten bei Herzruptur

Neugeborenes

o
-
N
w
S
Ul

6 7 8 9 10 11 12

Abb. 8 Todesursachen bei den altersbezogenen Untergruppen
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5.5. Verletzungen

Hier wurden die erlittenen Verletzungen und deren Kombinationen betrachtet (s. Tabelle 3).

Tabelle 3. Todesursachen und erlittene Verletzungen

Verletzungen | Schédel- | Intrakra- Intrathora- | Intraabdo- obere | untere | WS- Thorax- | Becken-
fraktur nielleVer- | kale Ver- | minelleVer- | Extre- | Extre- | Fraktur fraktur fraktur
Todes- letzung letzung letzung. mitét mitét.
ursache
SHT ja ja nein nein nein nein nein nein nein
SHT ja ja ja nein ja nein nein nein nein
SHT ja ja ja nein nein nein nein nein nein
Polytrauma nein nein ja ja nein ja nein ja ja
SHT ja ja nein nein nein nein nein nein nein
SHT ja ja ja nein nein nein nein nein nein
SHT ja ja nein ja nein ja nein nein nein
Lungenkontu- | nein ja ja ja nein ja ja nein nein
sion mit
Blutaspiration
SHT ja ja ja ja nein nein nein nein nein
SHT ja ja ja nein nein nein nein nein nein
SHT ja ja ja ja nein nein nein ja nein
SHT ja ja ja nein nein nein nein nein nein
Polytrauma ja ja nein ja nein ja nein nein nein
SHT nein ja nein nein nein nein nein nein nein
SHT ja ja ja ja nein nein nein nein ja
Polytrauma ja ja ja nein nein nein ja ja nein
Verbluten bei | ja ja ja nein nein nein nein nein nein
Herzruptur
Polytrauma nein ja ja ja nein nein ja ja ja
Polytrauma ja ja ja ja ja nein ja ja ja
SHT ja ja ja ja nein ja nein nein nein
Polytrauma ja ja ja ja ja nein nein ja nein
SHT ja ja nein ja nein nein nein nein nein
Polytrauma ja ja ja ja nein nein nein ja ja
Anzahl 19 22 17 13 3 5 4 7 5
Prozent 82,6 95,7 73,9 56,5 13,0 | 21,7 | 174 30,4 21,7
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Haufigste Verletzungen waren Verletzungen im Koptbereich, dabei erreichten die
intrakraniellen Verletzungen einen Anteil von 95,7% und die Schidelfrakturen einen Anteil
von 82,6%. Die nédchsthiufigsten Verletzungen waren die intrathorakalen (73,9%) sowie die
intraabdominellen Verletzungen (56,5%). Frakturen (Schéddelfrakturen ausgenommen) waren
bei 56,5% der Fille vorhanden. Hierbei zeigten sich kndcherne Verletzungen der Extremitéten
(obere Extremitit mit 13%, untere Extremitdt mit 21,7%) sowie Frakturen des knochernen

Thorax (30,4%), des Beckens (21,7%) und der Wirbelsdule (17,4%).

Betrachtet man die Anzahl der jeweiligen Verletzungskombinationen, erhdlt man folgendes

Bild (s. Abb. 9).

SHT+intraabdominelle Verletzung

intraabdominelle + intrathorakale Verletzung +
Fraktur

SHT + intraahdominelle Verletzung+ Fraktur

SHT + intrathoakale Verletzung + Fraktur

SHT + intrathorakale Verletzung

isoliertes SHT

SHT+intraabdominelle + intrathorakale Verletzung + _
Fraktur

0] 1 2 3 4 5 6 7 § 9 10

Abb. 9 Verletzungskombinationen

Werden die Daten fiir die Kleinkinder allein ausgewertet, stellt sich die Verteilung wie in

Abbildung 10 gezeigt dar.
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Alle Verstorbenen dieser Untergruppe erlitten ein Schéddel-Hirn-Trauma, 15,4% davon als
einzige Verletzung. Es zeigten 38,5% Knochenbriiche der Extremititen, der Wirbelséule, des

Beckens oder des kndchernen Thorax.

isoliertes SHT (n=2)

B SHT + intrathorakale
Verletzung (n=5)

B SHT+intraabdominelle +
intrathorakale Verletzung
+ Fraktur (n=2})

B SHT + intraabdominelle
Verletzung+ Fraktur (n=3)

B SHT+ intrabdominelle
Verletzung (n=1)

Abb. 10 Verletzungskombinationen in der Untergruppe der Kleinkinder vom 2.-4. Lebensjahr

Dahingegen zeigten sich in der verbleibenden Gruppe der Vorschulkinder, Schulkinder und
Jugendlichen bei 89% der Verstorbenen kndcherne Verletzungen der oben genannten

Regionen.

isoliertes SHT (n=1)

B SHT + intrathoakale
Verletzung + Fraktur(n=1)

B SHT+intraabdominelle +
intrathorakale Verletzung
+ Fraktur (n=6)

W intraabdominelle +
intrathorakale Verletzung
+ Fraktur (n=1})

Abb. 11 Verletzungskombinationen der Vorschulkinder, Schulkinder und Jugendlichen
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5.6. Fallhdhe

In der vorliegenden Arbeit werden tddlich verlaufene kindliche Stiirze aus der Hohe
ausgewertet. Dazu ist eine Differenzierung der Fallhohe notwendig. Das war in 22 von 23

Féllen moglich.

Im gesamten Studienzeitraum wurde nur ein todlicher Sturz aus niedriger Hohe dokumentiert.

Dabei handelte es sich um einen Sturz vom Wickeltisch aus einer Hohe von 85 cm.

Bei den anderen Sturzgeschehen handelte es sich um Stiirze aus grofler Hohe. Davon spricht
man in der Regel ab einer Hohe von 3 Metern. In den zur Auswertung vorliegenden
Unterlagen ist zumeist nur die Anzahl der Stockwerke, selten die Hohe in Metern iiber dem

Punkt des Aufschlages vermerkt. (s. Abb. 12)

Stiirze aus groRBer Hohe
7
6
5
4
3
2
| I
. anninnil
1.0G 2.0G 3.0G 4.0G 5.0G 6.0G 7.0G 10.0G

Abb. 12 Sturzhdhen (in Obergeschossen)
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Zur Berechnung der Fallhohen wurden die zu erwartenden Hohenangaben je Obergeschoss

hinzugezogen. (Tabelle 4).

Tabelle 9 Hohenangabe nach Geschoss

Etage -> Hohe Etage -> Hohe
2.0G 7m 6. 0G 20,5 m
3.0G 10 m 7.0G 24 m
4. 0G 13,5m 10.0G 34 m
5.0G 17 m

Die Fallhohen lagen zwischen ca. 7 Metern und ca. 34 Metern. Die durchschnittliche Fallhohe
der Stiirze aus der Hohe betrug 13 Meter. Den drei isoliert aufgetretenen Schédelhirntraumata
gingen Stiirze aus folgenden Hohen voraus: 85 cm; 2.0G = ca. 7 m; 4. OG = ca.13,5 m. Die

durchschnittliche Sturzhohe betrug hier 7,1 m.

Bei acht Féllen (mit bekannter Sturzhdhe), bei denen die Betroffenen an einem Polytrauma

verstorben waren, lag die durchschnittliche Sturzhéhe bei 18 Metern.

5.7. Sturzuntergrund

Bei 20 Fillen konnten den Unterlagen Angaben zum Sturzuntergrund entnommen werden. In
15 von 20 Féllen (75%) stlirzten die Betroffenen auf Stein oder Beton (Abb. 21). In zwei
Féllen lag ein Sturz auf eine von Stein umrandete Rasenfliche vor. In einem dieser Fille
schlug der Kopf auf die Steinkante auf. In dem zweiten Fall war der Aufprallort nicht
detailliert beschrieben, jedoch zeigte sich im Verletzungsmuster eine Impressionsfraktur des
Scheitelbeins mit Sprengung weiterer Schidelnéhte. Es ist zu vermuten, dass der Kopf des

Kindes auch hier auf einer Steinkante aufschlug.
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Lediglich in einem Fall (Fall 6) war ein Abfangen der Sturzes durch einen kleinen Strauch
beschrieben worden. Andere abbremsende Intermedidrziele wie beispielsweise Bédume,

Markisen oder Balkonvorspriinge wurden nicht beschrieben.

keine Angaben

Linoleum von 85 cm Hohe

Rasen mit Steinumrandung

Erdboden mit kleinen/ mittelgroRen
Steinen

Rasenflache

Stein/ Beton

Abb. 21 Untergrund bei Aufprall

Wenn der Untergrund mit den erworbenen Verletzungen in Bezug gesetzt wird, zeigt sich
dass 2 von den 4 Verstorbenen, welche keine Schiadelfraktur aufwiesen, nicht auf Stein/Beton

aufkamen (s. Tabelle 5).

Tabelle 5. Untergrund in Bezug zu Schidelverletzungen

Untergrund Keine Schadelfraktur Schéadelfraktur
Stein/ Beton 1 14

Rasenfldche 1 -

Linoleum 1 -

Rasen mit Steinkante - 2

Erdboden mit Steinen |- 1

durchsetzt

Keine Angaben 1 2
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Es handelt sich zum einen um das Kind, welches vom Wickeltisch auf Linoleum fiel und
infolge eines malignen Hirnddems nach subduraler Blutung verstarb. Zum anderen um das
Kind, welches auf eine rasenbedeckte Griinanlage fiel. Dieses erlitt nur eine leichte subdurale
Blutung, Briiche im Brustwirbelsdulenbereich sowie der Tibia und verstarb infolge einer

Blutaspiration bei Lungenprellung.

5.8. Toxikologisch-chemische Untersuchungen

Es wurde in 15 Fillen (65,2%) eine toxikologisch-chemische Untersuchung auf toxische
Substanzen, illegale Drogen und Alkohol durchgefiihrt. In weiteren 4 Fillen waren Proben
asserviert worden. In den untersuchten Fillen konnten in zwei Féllen auffillige Substanzen

nachgewiesen werden.

Im ersten Fall waren es Thiopental und Pentobarbital, jeweils im therapeutischen Bereich.

Diese Medikamente waren wohl wahrend der versuchten Reanimation verabreicht worden.

Der zweite Fall betraf den 17-jdhrigen Jugendlichen, der sich in suizidaler Absicht aus dem
Fenster stiirzte (Fall 20). Die Bestimmung des Ethanolgehaltes im Muskel erbrachte einen
Mittelwert von 0,76 g/kg und im Urin einen Mittelwert von 1,03 g/kg. Dieses wiirde einer

leichten alkoholischen Beeinflussung entsprechen.

5.9. Jahreszeitliches Auftreten

Es wurde das jahreszeitliche Auftreten der Stiirze erfasst. Dafiir wurden die Stilirze pro

Kalendermonat wie in Abbildung 13 gezeigt ausgewertet.

In den Herbst- und Wintermonaten konnten weniger Fille als in den Friihjahrs- und
Sommermonaten registriert werden. In den Monaten Oktober, November und Januar war kein

Todesfall zu verzeichnen. Dahingegen ragt der Monat Mai mit 5 Todesféllen heraus.
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ADbb. 13 Jahreszeitliche Verteilung aller Stiirze bezogen auf Monate

Wenn nur die unfallbedingten Fenster- und Balkonstiirze ausgewertet werden, zeigt sich ein
sehr dhnliches Bild (s. Abbildung 14). In den sieben Monaten von Méirz bis September
ereigneten sich 15 von 17 unfallbedingten Fenster-/Balkonstiirzen (88,2%). Zwei Stiirze

wurden in den Wintermonaten Dezember und Februar verzeichnet.
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ADbb. 14 Jahreszeitliche Verteilung der akzidentellen Fenster- und Balkonstiirze
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5. 10. Tageszeitliches Auftreten

Fiir die Auswertung des tageszeitlichen Auftretens des Sturzgeschehens konnten nur 18 Fille
herangezogen werden. In den anderen Féllen gab es keine oder nur unkonkrete Angaben iiber
den Zeitpunkt des Sturzes. Die Verteilung aller Sturzgeschehen iiber den Tag ist in Abbildung

15 dargestellt. Stiirze wurden sowohl in den Tages- als auch in den Nachtstunden registriert.
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ADb. 15 Tageszeitliche Verteilung aller Stiirze

Betrachtet man nur die unfallbedingten Stiirze und schlieft somit die Suizide und den
Neonatizid aus, ergibt sich eine tageszeitliche Verteilung wie in Abbildung 16 zu sehen. Hier

ergibt sich ein sturzfreies Intervall in der Zeit von 23:00 bis 8:00.
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ADb. 16 Tageszeitliche Verteilung der Unfallstiirze

5.11. Sturzumfeld
Soweit es auf der Grundlage der Sektionsprotokolle und der vorliegenden

kriminalpolizeilichen Unterlagen mdglich war, wurde die rdumliche Umgebung des
Sturzgeschehens ausgewertet. Diese ist flir den Rechtsmediziner bedeutsam, um die
Plausibilitdt des berichteten oder angenommenen Geschehens zu untermauern oder zu

widerlegen. Ebenso wichtig ist das Wissen um diese Risikofaktoren auch fiir den

Praventivmediziner.

5.11.1. Fenster

In den folgenden Abbildungen wird der Verschlusszustand der Unfallfenster oder

Balkontiiren vor dem Sturzgeschehen dargestellt. In 14 von 17 Féllen waren Angaben zum
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Offnungszustand der Fenster zu erhalten. Es zeigte sich eine ausgewogene Verteilung (s. Abb.

17).
zuvor gedffnetes Fenster (n=8)
W zuvor geschlossenes Fenster (n=8)
B keine Angaben (n=2)

Abb. 17 Zustand der Fenster vor dem Sturz (Unfille)

Um einen fraglichen jahreszeitlichen Zusammenhang darzustellen, erfolgte die Auswertung

des Offnungszustandes der Fenster nach Monaten (Abb. 18).

2
1 - .
W gedffnetes Fenster
mgeschlossenes Fenster
0 Bl T T T T T T

Abb. 18 Jahreszeitliche Verteilung des Offnungszustandes der Fenster
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Unterteilt man die betroffenen Fille in Altersgruppen von Kindern unter 2 Jahren und
Kinder/Jugendliche ab 2 Jahre, stellt sich eine andere Verteilung dar (s. Abb. 19). In der
Gruppe der Einjdhrigen befand sich bei Verlassen des Raumes durch Erwachsene viermal das
Fenster in gedffnetem Zustand. In zwei Féllen war das Fenster vor dem Unfall durch
Erwachsene geschlossen worden. Davon konnte in einem Fall der anderthalbjdhrige Junge das
Fenster selbst 6ffnen. In dem zweiten Fall befand sich das einjdhrige mit einem dreijéhrigen

Kind, welches das Fenster 6ffnete, im selben Zimmer.

keine Angaben

Kinderab 2 Jahre und
geschlossenes Fenster Jugendliche

M einjdhrige Kinder

gedffnetes Fenster H

0] 2 4 6 8

ADb. 19 Fenster geschlossen/offen in Abhéngigkeit vom Alter
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5.11.2. Fensterbretthdhe

Ebenso wichtig bei der Plausibilitdtspriifung des Unfallhergangs ist die Erreichbarkeit des

Fensters. Daher gehort zur kriminalpolizeilichen Ermittlung auch die Frage nach der Hohe des

Fensterbrettes und nach dem Vorhandensein einer Steighilfe.

In neun Fillen war die Fensterbretthohe in den vorliegenden Unterlagen dokumentiert (Abb.

20). Sie reichte von 60 cm bis 110 cm tiber dem FuBBboden. Das Mittel lag bei 82 cm.

120

100

80

60

40

20

W Hohe des Fensterbrettes (in cm)

Abb. 20 Hohe des Fensterbrettes iiber dem Fuflboden
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5.11.3. Steighilfen

Siebzehn Félle wurden auf das Vorhandensein von Steighilfen untersucht. Die sechs nicht
untersuchten Fille betrafen den Sturz vom Wickeltisch, den Neonatizid sowie die Stiirze der
Jugendlichen. Bei 13 der 17 ausgewerteten Félle waren Steighilfen angegeben und

beschrieben (s. Tabelle 4). In vier Fillen fehlten diesbeziiglich Angaben.

Tabelle 4. Steighilfen

Steighilfen

Thermostat Bett mit Kopflehne
Heizkorper Bettgestell

Matratze (20cm und 45 cm Hohe) Regal neben dem Fenster
Heizkorper Stuhl

Sessel Plastikelefant (35 cm hoch)
Heizung neben Balkontiir, dann auf dem | Toilettendeckel

Balkon Schaukelpferd und Mauerkante
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5.11.4. Zimmer

In der folgenden Abbildung (Abb. 20) wird dargestellt, zu welchem Anteil die jeweiligen

Zimmer Ausgangsort des Sturzes waren.

Kinderzimmer
Wohnzimmer
Schlafzimmer
M Kiiche
W Bad

M Keine Angaben

Abb. 20 Zimmer als Ausgangsort flir Sturzgeschehen

Am héufigsten kam es zu Stiirzen aus dem Kinderzimmer, gefolgt von Elternschlafzimmer
und Wohnzimmer. Von den Unfallstiirzen erfolgten 17 von 18 aus Fenstern oder Balkonen
der elterlichen Wohnungen. Ein Kind stiirzte aus der grofBelterlichen Wohnung. Von den
Jugendlichen, welche einen Suizid begingen, stiirzte einer aus einem Jugendhotel, die anderen

aus der Héauslichkeit.

5.12. Aufsicht

Beziiglich einer Aufsicht durch Erwachsene wurden die 18 Unfallstiirze ausgewertet. In allen
Féllen waren die gestiirzten Kinder ohne Aufsicht bzw. Sichtkontakt durch Erwachsene. In
vier dieser Félle war ein Geschwisterkind zum Sturzzeitpunkt im selben Raum. In einem Fall
konnte die Mutter den Sturz des zuvor unbeaufsichtigten, sich auf dem Fensterbrett
befindlichen Kindes nicht mehr abwenden. In zwei Féllen waren die Kinder vollkommen

allein in der Wohnung.
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5.13. Zeugen

Die vorliegenden Unterlagen geben nicht alle Auskunft tiber mogliche Zeugen des Sturzes. In
drei Fillen konnen unbeteiligte Augenzeugen den gesamten Sturz wiedergeben (Fille 2, 3,
13) und ein Fremdverschulden durch einen Sto3 oder Wurf des Kindes ausschlieen. In zwei

weiteren Féllen waren beteiligte Personen (Eltern) Zeuge des Sturzes (Fall 12 und 14).
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6. Diskussion:

6.1. Allgemeines

In der Literatur finden sich mehrere klinische Studien und Reviews, welche
Verletzungsschemata und Risikofaktoren kindlicher Stiirze behandeln (6, 8, 12, 13, 22, 24, 30,
40, 41, 46, 47, 50, 52, 53, 55, 56, 60, 63, 64, 65, 74, 82, 89). Studien aus der Rechtsmedizin
sind allerdings rar (7, 10, 62, 73, 88, 95). Tédlich verlaufene kindliche Stiirze aus der Hohe
sind gelegentlich auch Gegenstand von Kasuistiken im Rahmen anderer Untersuchungen (5,

11, 14, 15, 17, 25, 31, 51, 70, 95).

Diese Studie erfasst einen Zeitraum von 16 Jahren (1997-2012) und stellt die Falle kindlicher
Stiirze aus der Hohe dar. Von insgesamt 16.211 Sektionen, welche am Institut fiir
Rechtsmedizin der Charité Universitdtsmedizin Berlin durchgefiihrt wurden, konnten 23 Fille
eingeschlossen werden.

Dieser Anteil erscheint auf den ersten Blick extrem gering. Vor allem, wenn diese Zahlen mit
Angaben der Studien von Behera (Indien) und Yayci (Tiirkei) verglichen werden. Behera
schlieft 174 Kinder innerhalb eines 10-Jahreszeitraumes und Yayci 129 Kinder in einem 5-
Jahreszeitraum ein (7, 94). Auch aus dem US-amerikanischem Raum gibt es Zahlen dieser

GroBenordnung fiir die Zeit vor Durchfiihrung umfangreicher Praventionsprogramme (80).

Andererseits finden sich Zahlen aus dem Institut fiir Rechtsmedizin der Freien Universitét
Berlin, welche sich auf den 20-Jahreszeitraum von 1956-1975 beziehen. In dieser Zeit wurden
10.288 Obduktionen durchgefiihrt, worunter sich nur 8 Kinder im Alter von 0-8 Jahren

fanden, welche nach Fensterstiirzen verstorben waren (78).

Auch nach Einsicht in die deutsche Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes
ergeben sich sehr geringe Fallzahlen fiir todliche kindliche Stiirze. So sind beispielhaft fiir das
Jahr 2010 Unfallstiirze fiir 18 Todesfélle bundesweit von Kindern und Jugendlichen im Alter
von unter einem Jahr bis 15 Jahre verantwortlich (81).

Diese GroBenordnung entspricht in etwa den Fallzahlen der hier vorgestellten Studie. Damit
sind die meisten der im betrachteten Zeitraum bekannt gewordenen todlichen Stiirze der

Region Berlin in dieser Altersgruppe erfasst.
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6.2. Altersverteilung

Bei den in dieser Studie ausgewerteten Todesféllen zeigte sich ein Altersdurchschnitt von 3,8
Jahren. Die Gruppe der Kleinkinder im Alter von 1-3 Jahren hatte daran einen Anteil von
56,5% (n=13), die der Vorschul- und Schulkinder einen Anteil von 21,7% (n=5) und die der
Jugendlichen einen Anteil von 17,4% (n=4). Bis auf ein Neugeborenes, waren keine

Sauglinge (Kinder im ersten Lebensjahr) vertreten.

In einer aus Indien stammenden Studie von Behera, Rautji und Dogra zeigte sich folgende
Altersverteilung: Kleinkinder 39,65%, Vorschul- und Schulkinder jeweils 26,43%, éltere
Kinder 7,47% (7).

Bugeja berichtete in einer australischen Studie, dass 42% der zu Tode gestiirzten Kinder
zwischen null und vier Jahren (23% < 1Jahr, 19% 1-4 Jahre), 27% zwischen fiinf und neun
Jahren und 31% zwischen zehn und vierzehn Jahren alt waren (10). Nur in wenigen Studien
zeigten sich dhnlich niedrige Durchschnittsalter wie in der hier vorgelegten. So prisentierte
Hall ein Durchschnittsalter der gestiirzten verstorbenen Kinder (Unfille) von 2,3 Jahren (32).
Allerdings waren hier nur Kinder bis 15 Jahre eingeschlossen. Der zu erwartende
Fallzahlenanstieg durch gestiirzte Jugendliche z.B. durch die dann présenten suizidalen Stiirze
ist dort nicht erfasst. In einer klinischen Studie aus Chicago war der Median der gestiirzten
Kinder 2 Jahre (89).

Bulut et al. fanden in ihrem Patientengut, welches gestiirzte Kinder im Alter von 0-14 Jahren
umfasste, ein Durchschnittsalter von 5 Jahren (12). In der US-amerikanischen Studie von
Shields und Burkett, die sich mit Verletzungen durch Balkonstiirze befasste, fand sich ein

Durchschnittsalter der gestiirzten Kinder von 6,6 Jahren mit einem Median von 5 Jahren (77).

Es zeigt sich bei der hier durchgefiihrten Fallbetrachtung im Vergleich zu den o.g. Studien ein
relativ niedriges Durchschnittsalter durch den hohen Anteil der Kleinkinder insbesondere der
Kinder im zweiten Lebensjahr, welche die Hélfte der Betroffenen ausmacht. Ein Gipfel durch
Stiirze einjéhriger Kinder ist in mehreren Studien beschrieben worden (54, 75, 77). So zeigte
sich in einer Studie von Agran, welche Verletzungsraten von Kindern im Alter von 0-4 Jahren
altersabhingig (vierteljahrliche Staffelung) darstellt, das Verletzungsmaximum im Alter von
15-17 Monaten. Die hochste Inzidenz der Stiirze aus Gebduden war im Alter von 24-26

Monaten zu verzeichnen (1).
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Dieser hohe Anteil der jungen Kinder kann durch deren zunehmende motorische Fahigkeiten
erklart werden. So liegt der Laufbeginn der Hilfte der Kleinkinder bei 12 Monaten,
Kletterfertigkeiten werden gelibt, sodass sich die Kinder eigenstéindig in Gefahrensituationen
begeben konnen. Demgegeniiber steht die nicht abgeschlossene kognitive Entwicklung noch
ohne Gefahrenbewusstsein oder das Vermogen, Hohen einschétzen zu konnen. Eltern miissen
sich an die stets wachsende Mobilitit der Kinder gewohnen und neue Gefahrenquellen

antizipieren (18).

Dass todlich endende Sturzunfille élterer Kinder in der Studie kaum angetroffen wurden,
kann an der wurbanen Struktur des Einzugsgebietes liegen, in welchem riskantes

Freizeitverhalten (z.B. Klettern auf Baumen, Felsen, flacheren Gebduden) eher uniiblich ist.

6.3. Geschlechterverteilung

Die anteilige Geschlechterverteilung mit 66,7% méannlichen und 33,3% weiblichen Kindern
und Jugendlichen entspricht den Erwartungen aus fritheren Studien.

In allen eingesehenen Studien und beschriebenen Fallgruppen zeigte sich eine
Jungenwendigkeit beziiglich der Stiirze allgemein als auch der Mortalitét (2, 12, 26, 31, 46,
48, 55, 56, 59, 75, 77, 78, 82, 85). Dieses spiegelt das allgemein hohere Risiko von Jungen
wider, einen Unfall mit Verletzungsfolgen zu erleiden (26).

Behera, Rautji und Dogra gaben einen Jungenanteil von 60,9% und einen Midchenanteil von

39,1% an (7). Bei Bugeja lag der Anteil der Jungen bei 62% (10).

6.4. Sturzart

Der GroBteil der Fille dieser Studie beschreibt Fensterstiirze (82,6%), gefolgt von Stiirzen
von einem Balkon (13%).

In anderen Regionen der Welt zeigt sich diesbeziiglich ein vollkommen anderes Bild.

So geschahen tddliche Stiirze von Kindern in der von Bulut et al. (Tiirkei) betrachteten
Gruppe in 38,5% vom Balkon, in 22,5% von einer Treppe, und in 8% von einer Mauer (12).
Fensterstiirze waren dagegen nicht erwéhnt.

In der Studie von Behera, Rautji und Dogra (Indien) fanden sich am héufigsten todliche

kindliche Stiirze vom Dach (38,5%), gefolgt von Stiirzen vom Balkon (24,1%), von Md&beln
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(21,3%), von einer Treppe (6,9%), aus dem Fenster (4,6%), von einer Mauer (1,7%), von
einem Fahrrad/Rikscha (1,2%) sowie von einem Baum (0,6%) (7). In den USA sind neben

den Fenster- und Balkonstiirzen auch die Stiirze von Feuerleitern relevant (2, 77).

Betrachtet man die Umstinde, die zum Sturz fithrten, handelt es sich in dieser Studie in 78,3%
der Fille um Unfallstiirze. Neben diesen Unfidllen wurden drei Suizide von Jugendlichen
(13%) und ein todlicher Fenstersturz aufgrund von Wahnvorstellungen beschrieben. Neben
diesen Sturzgeschehen ohne erkennbare oder ermittelte Fremdbeteiligung (95,7% aller hier
beschriebenen Fille) konnte ein tddlicher Fenstersturz im Rahmen eines Neonatizids
detektiert werden.

Verglichen mit der Studie von Barlow &hneln sich die Anteile der unfallbedingten Stiirze.
Barlow beschreibt einen Anteil von 77% an der Gesamtheit der Stiirze. Die verbliebenen 23%
der Kinder waren selbst gesprungen oder gestoBen worden (6). Betrachtet wurden hier jedoch
ausschlieBlich Stiirze aus groer Hohe. Bei todlichen Stiirzen aus geringer Hohe gehen viele

Autoren von einem hoheren Anteil an Fremdverschulden aus (72, 54).

6.4.1. Suizide

Die Suizide der drei Jugendlichen im Alter von 13, 15 und 17 Jahren (2 weiblich, 1 ménnlich)
spiegeln die in einigen fritheren Studien gewonnenen Datenlagen wider.

So geht man von einem Suizidanteil von 50% bei Stiirzen Jugendlicher aus der Hohe aus. Bei
weiblichen Suizidenten dieser Altersgruppe sei der Sprung in die Tiefe die haufigste Todesart.
Anders bei den minnlichen Jugendlichen; hier sei die hdufigste Suizidmethode das Erhidngen,
gefolgt von dem Sprung in die Tiefe und je nach Studie Tod durch Schusswaffengebrauch
oder Uberfahrungen durch Schienenfahrzeuge (2, 62, 63, 68, 87, 95).

In der Hamburger Studie von Zimmermann wird {iber toxikologische Befunde der Gruppe
kindlicher, jugendlicher und heranwachsender Suizidenten berichtet. Es wurden gehduft eine
erhohte Alkoholkonzentration sowie Mischkonsum u.a. von Cannabis, Opiaten und Kokain
gefunden (96). In der hier vorgelegten Studie fand sich ein positiver Befund im Sinne leichter
alkoholischer Beeinflussung. Solch eine méfige Alkoholisierung wird im Zusammenhang mit

suizidalen Handlungen als ,,Courage-Dosis* bezeichnet (67).
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Aufgabe des Rechtsmediziners in Bezug auf vermutete Suizide ist auch hier die Abgrenzung
zu akzidentellem oder homizidalem Geschehen iiber den Ausschluss einer dem Sturz
vorangegangenen korperlichen Auseinandersetzung und die Priifung einer ggf. die
Handlungsfahigkeit einschrankenden Beeinflussung durch Drogen, Medikamente oder

Alkohol.

6.4.2. Neonatizid

In der vorliegenden Studie ist ein Fall eines Neonatizids erfasst (Fall 23). Das Neugeborene
starb kurz nach der Geburt an den Folgen von Sturzverletzungen.

Als Neonatizid (lateinisch/griechisch: Neugeborenentétung) wird die Totung des Neuge-
borenen zeitnah zur Geburt bezeichnet. Der Zeitraum wird auf die ersten 24 Lebensstunden
begrenzt (45).

Fir Berlin gibt es fiir den in der Studie untersuchten Zeitraum keine einheitliche und
durchgédngige Erfassung von Todesfdllen innerhalb des ersten Lebenstages. Es liegen nur
Daten fiir die Jahre 1997, 2001-2006, 2008-2011 vor. In diesen elf Jahren wurden 5
Todesfille durch duBlere Umstdnde registriert. Mindestens zwei davon waren Kindstétungen
durch Ersticken der Neugeborenen. In den drei weiteren Féllen war die genaue Todesursache
aus der statistischen Darstellung nicht zu entnehmen (3). In der Literatur werden Neonatizide
mit einer Haufigkeit von 0,07-0,18 auf hunderttausend Lebendgeborene pro Jahr in Finnland
(70) und 2,1 auf hunderttausend Lebendgeburten in einzelnen amerikanischen Bundesstaaten
und in Frankreich angegeben (34, 88). Die sich mit Neonatiziden beschiftigenden Studien
legen zumeist das Augenmerk auf die Miitter, die zu Téterinnen werden (16, 44, 88). Als
Todesursachen werden zum einen der Tod durch Unterlassung und zum anderen aktive
Misshandlungen beschrieben (34, 28). In einer Fallserie aus Hamburg fand sich als hiufigste
Todesursache der Tod durch Ersticken, weiterhin kam es zum Aussetzen mit Todesfolge und

Wurf aus einem Fenster (49).

Fir den Rechtsmediziner und die Judikative ist im Fall eines Neonatizids stets die
Abgrenzung zur Totgeburt eines Kindes von gro3tem Interesse. Die Unterscheidung erfolgt in
der Regel mithilfe der Lungenschwimmprobe, welche beweisend fiir eine stattgehabte
Atmung sein soll. Des Weiteren werden Schwimmproben des oberen Magen-Darmtraktes
durchgefiihrt. Auch hier ergibt sich eine Luftfiillung nach vorausgegangener Atemtitigkeit

durch Luftverschlucken. Um eine Gasbildung aufgrund moglicher bereits einsetzender
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Faulnisprozesse zu differenzieren, wird eine Schwimmprobe eines Lebersegmentes
durchgefiihrt. Diese ist positiv, wenn sich Faulnisgase gebildet haben. Das wiirde auf dhnliche
Prozesse im Lungenbereich riickschlieBen lassen und eine positive Lungenschwimmprobe
relativieren (45, 16). Eine neue Methode, wie sie auch im Institut fiir Rechtsmedizin der
Charité-Universititsmedizin Berlin angewandt wird, stellt die postmortale multislice-
Computertomographie dar. Damit ist vor jeder Manipulation an der Leiche der Nachweis der
Lungenbeliiftung und von Gasansammlungen im oberen Magen-Darmtrakt als Zeichen des
Gelebthabens moglich. Auf der anderen Seite sind Gasansammlungen in anderen Geweben
als Zeichen der Bildung von Fiulnisgasen erfassbar. Natiirlich ist eine Beurteilung ggf.
bestehender weiterer Verletzungen durchfiihrbar (29).

In dem in der Studie beschriebenen Fall zeigten sich die typischen Zeichen der
nachgeburtlichen Vitalitét, wie positive Schwimmprobe der Lunge und des oberen Magen-
Darm-Traktes. Dies war bereits in der zuvor durchgefiihrten Computertomographie dargestellt

und Faulnisgasbildungen ausgeschlossen worden.

6.4.3. Stlrze aus geringer Hohe

Betrachtet man Stiirze aus geringer Hohe, gehen einige Autoren von einem noch deutlich
hoheren Anteil von Fremdverschulden aus. So berechnet Chadwick in einer Ubersichtsarbeit
fiir Stiirze < 1,5m Hohe ein jéhrliches Risiko fiir Kinder bis 5 Jahren, daran zu versterben, von
0,48/1Million (19). Er duBlerte sich so rigoros, dass die Darstellung des Sturzmechanismus
durch die betreuende Person bei Tod durch Sturz aus dieser geringen Hohe (stets) inkorrekt
sei (20). Ahnliche Falschdarstellungen des Geschehens vermuteten auch Lehman und
Schonfeld, als sie in dem von ihnen untersuchten Sturzkollektiv bei Sturzh6hen von maximal
1,2 m eine Mortalitdt von 7% (7 von 100 Kindern) gegeniiber einer nicht vorhandenen
Mortalitét bei einer Sturzhohe von 1,5-2,7 Metern (0 von 65 Kindern) fanden (52).

In der Literatur gibt es Falldarstellungen und weitere Artikel, die die o.g. These unterstiitzen
(6, 61, 63, 72, 76, 93) in der Hinsicht, dass Stiirze aus gro3en Hohen ausgedehnte (todliche)
Verletzungen hervorrufen konnen und Stiirze aus geringer Hohe in der Regel nur leichte
Verletzungen nach sich ziehen, die nicht todlich enden.

Demgegeniiber steht die Literatur, nach welcher durchaus Stiirze aus niedriger Hohe zu
todlichen Verletzungen fiihren konnen. Hierbei wird auf die auf den Schéddel wirkende Kraft
beim Aufprall eingegangen, die auch bei niedriger Sturzhohe und hartem Untergrund zu einer

potenziell todlichen Kopfverletzung fithren kann (66, 73, 92).
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In einer weiteren Studie von Hall ergeben sich extrem hohe Anteile an als Unfall erfassten
todlichen Stiirzen aus geringer Hohe wie z.B. Stiirze von Modbeln und Stiirze in
Spielsituationen. Er gibt hier einen Wert von 41% an. Nur 50% verstarben nach Stiirzen aus
groBer Hohe und 9% nach Treppenstiirzen. Auch notierte er, dass gerade nach niedrigen
Stiirzen die Eltern ihre Kinder teils mit Verspédtung einer medizinischen Versorgung zufiihrten
(32). Diese Studie wurde von mehreren Autoren kritisch betrachtet (20, 72) und eine hohe

Dunkelziffer inkorrekter Unfalldarstellungen vermutet.

Reiber fasst diese beiden Ansichten in seiner Ubersichtsarbeit zusammen. So seien nach
unfallbedingten Stiirzen aus niedriger Hohe isolierte Kopfverletzungen mit nur intrakraniellen
Schidden (z.B. subdurale Blutungen), aber auch lineare Schédelfrakturen zu erwarten.
Gesellen sich jedoch weitere Verletzung der Weichteile, weiterer kndcherner Strukturen oder
eine kompliziertere Schidelfraktur dazu, ist an dem beschriebenen Unfallmechanismus zu
zweifeln und von Fremdverschulden auszugehen (72). Zu dhnlichen Ergebnissen kam auch
Leventhal, der die Kombination intracerebraler Verletzungen und Frakturen (Extremitéten
und Rumpf) nach angeblichem Sturz im ersten Lebensjahr auf Kindesmisshandlung
zurlickfiihrt. Jedoch seien isolierte oder in Kombination mit Schidelfrakturen aufgetretene
intracerebrale Verletzungen auch infolge eines Unfallsturzes moglich (54). Zu der Ansicht,
dass auch Stiirze aus geringer Hohe auch auf weichere Untergriinde (z.B. Teppich und
Linoleum) zu Schédelfrakturen fithren kénnen, kam auch Weber nach seiner experimentellen
Studie von 1998. Allerdings lédsst diese Studie keine Aussage iiber mogliche intrakranielle

Verletzungen zu (91).

In der vorliegenden Arbeit findet sich nur ein Sturz aus geringer Hohe auf Linoleum (85 cm),
welcher zu einer Suduralblutung und im weiteren Verlauf zu einem malignen Hirnddem
fiihrte. Die rechtsmedizinische Fragestellung bestand unter anderem darin zu kliren, ob eine
Kindesmisshandlung im Sinne eines Schiitteltraumas vorlag.

Daher wurde im Anschluss an die rechtsmedizinische Sektion eine neuropathologische
Untersuchung des bei der Sektion entnommenen Gehirns durchgefiihrt. Hier wurde dezidiert
auf die bei dem Kind beobachteten retinalen Blutungen und die Umblutung eines Sehnervs
eingegangen. Gerade diese Verletzungen und deren Bedeutungen werden in der Literatur
kontrovers diskutiert. Zum einen scheint eine Assoziation mit Kindesmisshandlungen zu
bestehen (66, 84). Zum anderen treten diese Verletzungen durchaus auch nach Unfallstiirzen

auf, wie es Plunkett in einer Studie von 2001 darstellt (66) und es in Kasuistiken zu lesen ist
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(51). Auch die beschriebene Ruptur der frontalen mantelkantennahen Briickenvenen beidseits
als Ursache fiir die Subduralblutung ist nicht zwingend nur mit einer Kindesmisshandlung
erklidrbar, wire aber bei einem Sturz aus geringer Hohe nur selten zu erwarten. So stellte
Maxeiner dar, dass das Vorkommen mehrerer Rupturen von Briickenvenen in Verbindung mit
nichtraumfordernden Subduralblutungen und initial tief komatosem oder rasch versterbendem
Kind nicht kompatibel mit der Annahme eines kleineren Sturzes sei (58).

Der Gutachter kam zu der Uberzeugung, dass in dem vorgestellten Fall kein Hinweis auf
Fremdverschulden bzw. ein mehrzeitiges Trauma bestehe. Auch die vollstindige
konventionell-radiologische Durchleuchtung vor Sektionsbeginn zeigte keine Anzeichen fiir

frische Frakturen oder éltere knocherne Verletzungen.

6.5. Todesursache

Die héufigste Todesursache in dieser Studie war das Schéddel-Hirn-Trauma mit 66,7% gefolgt
vom Polytrauma mit 22,2% und extrakraniellen Verletzungen. In der Untergruppe der

Kleinkinder war ein Schiadel-Hirn-Trauma in 83% der Falle todesursachlich.

Zu dhnlichen Verteilungen kamen auch Bugera mit einem Anteil von 70% Kopfverletzungen
und Behera mit einem Anteil von 84% Kopfverletzungen als Todesursache sowie Hall, der
bei 82% der Kinder, welche maximal aus dem 5. Stockwerk stiirzten, das Schidel-Hirn-
Trauma als Todesursache feststellte (7, 10, 32).

In der retrospektiven Studie von Bulut et al. konnte bei der Obduktion bei allen der durch

einen Sturz verstorbenen Kindern eine tddliche Kopfverletzung festgestellt werden (12).

Kim et al. stellten die Todesursache nach Sturz in Abhdngigkeit von der Sturzhohe dar. So
war bei Stiirzen aus geringerer Hohe (<15 feet = 4,65m) eine Kopfverletzung bei allen
Betroffenen (4 Patienten) die Todesursache. Bei denjenigen, die aus noch groBerer Hohe
gefallen waren, traf dies nur auf 50% zu. Jeder Zweite verstarb an einer extrakraniellen

Verletzung (47, 90).
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6.6. Verletzungsmuster

Wie oben aufgefiihrt war das Schéidel-Hirn-Trauma die am héufigsten zum Tode fiihrende
Verletzung (bei 2/3 der Fille). Betrachtet man jedoch alle erlittenen Verletzungen, erfuhren
94% der Verstorbenen ein Schidel-Hirn-Trauma mit intrakranieller Verletzung. Eine
Schadelfraktur trat in 78% der Fille auf. Gefolgt war dies von dem Auftreten intrathorakaler

(72%) und intraabdomineller (44%) Verletzungen sowie weiterer Frakturen (50%).

In der Untergruppe der Kleinkinder (12 Félle) erlitten alle eine intrakranielle Verletzung.
Frakturen des Rumpf- und Extremititenskelettes traten nur in 38,5% der Félle auf. In der
Gruppe der verbleibenden Kinder und Jugendlichen traten in 8 von 9 Féllen (89%) Frakturen

an Rumpf und Extremitéten auf.

Im Obduktionsgut von Behera, Rautji und Dogra zeigte sich als am héufigsten verletzte
Region der Kopf- und Gesichtsbereich (93,7%). Die haufigsten Knochenbriiche betrafen den
Schidel (59,1%) (7).

Weitere Angaben iiber Verletzungsmuster nach kindlichen Stiirzen basieren vorwiegend auf
klinischen Studien von Traumazentren, in denen verunfallte Kinder und Jugendliche
behandelt wurden oder auf retrospektiven Auswertungen von nationalen Verletzungsregistern.
So wird dariiber berichtet, dass gestiirzte Kinder unter 5 Jahre ein deutlich hoheres Risiko fiir
eine Kopfverletzung tragen als dltere Kinder oder Erwachsene. Verletzungen im Bereich der
unteren Extremitéten betrdfen vor allem Jugendliche und junge Erwachsene im Alter von 15-
24 Jahren und Frakturen des Rumpfskelettes kimen bevorzugt bei Erwachsenen vor (77).
Insgesamt zeigt sich im jungen Kindesalter ein deutlich gehduftes Auftreten von
Kopfverletzungen sowohl mit intrakraniellen Schadigungen als auch Schédelfrakturen und im
Vergleich zu Erwachsenen seltener Frakturen im Bereich des Rumpfes oder der Extremitéten
(2, 4, 60, 63,69, 74, 75, 79).

Diese Aussagen werden durch die Ergebnisse der hier vorgelegten Studie bestitigt.

6.7. Fallhdhe

Wenn {iber kindliche Stiirze aus der Hohe berichtet wird, ergibt sich eine Bandbreite an
moglichen Sturzmechanismen sowie Definitionen iiber niedrige oder grofle Hohe. So wird der
Begriff ,,groBe Hohe* abhédngig vom Verfasser der Studien oder Artikel fiir eine Héhe von 1,5

Metern, 3 Metern oder 15 feet (ca. 4,5 Metern) verwendet (19,47, 75).
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In diese Studie ist ein Sturz von einem 85 cm hohen Wickeltisch und somit geringer Hohe
eingeschlossen. Alle anderen beziiglich der Hohe auswertbaren Stiirze (16 von 18) waren
entsprechend jeglicher oben genannter Definition Stiirze aus groler Hohe mit einer
durchschnittlichen Fallhdhe von 13 Metern (min. ca. 7 Meter, max. ca. 34 Meter).

Im Vergleich zu klinischen Studien wie z.B. von Bulut et al. wurden hier durchschnittlich
groflere Fallhohen als in dessen Sturzkollektiv (verletzter und verstorbener Kinder)
beobachtet (12, 2). Auch Sawyer beschreibt in seiner klinischen Studie mit 125
(liberlebenden) Patienten, die mindestens 3 Meter tief fielen, den hdchsten iiberlebten Sturz

mit einer Hohe von ca. 12 Metern (75).

Das erklért sich damit, dass in der Regel mit zunehmender Hohe der Schweregrad und die
Komplexitit der Verletzungen zunehmen und somit die Mortalitdt steigt (2, 91). Bei Stiirzen
aus dem 1. und 2. Stockwerk werden jedoch nur selten todlich Verldufe gesehen (2, 35, 63,
79, 89).

Nach Auswertung der Sturzhéhen bei den isolierten Schidel-Hirn-Traumata (durchschnittlich
7,1m) und den Polytraumata (durchschnittlich 18 m), welche todesursidchlich waren, scheint
sich o.g. zu bestitigen. Allerdings liegt im Rahmen dieser Studie nur eine sehr geringe

Fallzahl vor, so dass die Ergebnisse als Tendenz zu werten sind.

6.8. Untergrund

Der am héufigsten angetroffene Untergrund bestand aus Beton oder Stein (66,7%), dazu
kamen noch 2 Fille, in denen zumindest der Kopf auf Stein zu liegen kam (13,3%). Weitere
Untergriinde waren eine Rasenfliche, mit Steinen durchsetzter Erdboden und Linoleum. Von
den vier Verstorbenen ohne Schédelfraktur stiirzten zwei nicht auf Beton, sondern auf
weicheren Untergrund. Das war zum einen ein 4-jdhriges Méadchen, welches aus der Hohe
von 25 Metern auf eine Rasenfldche stiirzte (Fall 8) und sich dabei ein todliches
Thoraxtrauma, sowie Frakturen der unteren Extremitdten und ein Abdominaltrauma zuzog.

Zum anderen handelte es sich um ein vom Wickeltisch gestiirztes Kind.

Es gibt nur wenig Literatur iiber Verletzungsfolgen tddlich gestiirzter oder verletzter Kinder
in Bezug auf den Untergrund. Meist sind Stiirze auf Stein oder Beton beschrieben, seltener

auf unbefestigten Boden (30, 72, 75). In wenigen Studien zeigen sich weniger schwere
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Verletzungen nach Stiirzen auf unbefestigten, abfedernden Boden als nach Aufprall auf
befestigten Untergrund (33, 76). Dies wird durch Studien aus dem Bereich der Biomechanik,
die eine Abhédngigkeit von der Bodenstruktur, wirkender Kraft und moglichen Verletzungen
herstellen, bestitigt (21, 36, 86). In diesen wird festgestellt, dass bei einem Aufprall auf festen
Untergrund wie Beton stirkere Kréifte auf die Strukturen wirken als bei Sturz auf weicheren
Untergrund wie z.B. Teppichboden oder Rasen.

Darauf basieren die Empfehlungen, die fiir den Bau von Spielpldtzen gelten, um Verletzungen
nach Stiirzen von Spielgerdten zu vermeiden (27, 37). So sollten unterhalb der Spielgerite
freie Sturzrdume gelassen werden in Abhingigkeit von moglicher Sturzhdhe, um ein
Auftreffen auf z.B. vorstehende Kanten zu verhindern. Des Weiteren sind je nach Gerdtehohe
verschiedengradig ddmpfende Untergriinde zu wihlen (z.B. Rasen, Sand, Rindenmulch).

Ein weiterer wichtiger Aspekt betrifft mogliche Intermediérziele, welche sich in der
Fallstrecke befinden und somit den Sturz zum einen abbremsen konnen, zum anderen ein
abweichendes Verletzungsmuster im Vergleich zum freien Fall hervorrufen konnen. In einer
Studie zu Stirzen aus groler Hohe FErwachsener wurden mehrere Stiirze mit
Zwischenaufschldgen beschrieben (25). Héufiger werden hierbei offene und
Extremitatenverletzungen gesehen.

In dieser Studie war nur in einem Fall ein Sturz durch einen (kleinen) Busch beschrieben.
Anhand des vorgefundenen Verletzungsschemas ist jedoch nicht von einer relevanten

Bremswirkung auszugehen.

Fir den Rechtsmediziner ist die Information iiber den Sturzuntergrund und mdgliche
Intermedidrziele ebenso relevant wie die angegebene Sturzhohe, um die erlittenen
Verletzungen wichten zu kdnnen. So berichtet Reiber iiber Unfallbeschreibungen involvierter
Personen, welche Stiirze aus geringer Hohe (hier < 1,5 m) auf einen halbfesten Untergrund
oder Teppichboden als Unfallmechanismus berichteten. Dabei traten bei einigen betroffenen
Kindern unter anderem Schédelfrakturen auf. Diese Verletzungsmuster widersprachen den zu
erwartenden Verletzungen und tatsdchlich erwiesen sich im Nachhinein die Darstellungen des

Unfallhergangs als falsch (72).
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6.9. Biomechanik

Die in dieser Studie und anderen Studien gefundenen Abhédngigkeiten von Verletzungsarten
und Mortalitdt von Sturzhdhe und Untergrund sowie von Alter und Koérperbau der Kinder sind

erklarbar durch einige physikalische Gesetze, die hier kurz dargestellt werden.

Das Ausmal} der Verletzungen nimmt mit zunehmender Fallhohe zu, da die Geschwindigkeit
mit welcher der Korper auf den Boden aufschlidgt proportional zur Sturzhéhe zunimmt. Das

wird durch folgende Formel beschrieben:

V= v=\2gh (V=Geschwindigkeit, g= Erdbeschleunigung= 9,8 1m/s2, h = Fallhohe)

Die Geschwindigkeit, welche der Korper beim Aufprall erreicht hat, ist wiederum
ausschlaggebend fiir die GroBe der kinetischen Energie, die beim Aufprall freigesetzt wird

und zu Schiden des Korpers fiihren kann.

E=m*v?/2 (E= kinetische Energie; m= Masse, v =Geschwindigkeit)

Damit wire der primire Zusammenhang von Hohe und Verletzungsschwere hergestellt.

Schldgt der Korper auf einen harten Untergrund auf, wird diese Energie in kiirzester Zeit
freigesetzt. Gibt der Untergrund jedoch nach, dauert der Bremsvorgang ldnger und die Kraft,
die pro Zeiteinheit auf den Korper einwirkt, ist geringer und kann somit nur geringere

Schéiden setzen.

Das Verletzungsmuster in Abhéngigkeit vom Alter des Kindes ist durch die jeweilige
bevorzugte Korperposition beim Aufprall zu erkldren (s. Abb. 21). Sduglinge und Kleinkinder
haben eine im Vergleich zu Erwachsenen relativ groe Kopf-zu-Korper-Relation und der
Schwerpunkt wandert in den oberen Korperabschnitt. So erfolgt der Aufprall meist mit dem

Kopf.
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Saugling und Kleinkind Schulkind Jugendliche und Erwachsene

Abb. 21 Typische zu erwartende Korperposition bei Aufprall nach akzidentellem Sturz aus der Hohe abhéngig

vom Alter im wachen Zustand - vereinfacht (aus 75).

Bei Jugendlichen und Erwachsenen sind in Abhingigkeit von der Sturzhdhe, des
Bewusstseinzustandes und anderen Umsténden (wie beispielsweise Intermediérziele) haufiger
andere Aufschlagregionen zu erwarten. In einer Studie aus dem Institut fiir Rechtsmedizin der
Freien Universitdt Berlin fand sich als hdufigste Aufschlagregion bei suizidalen Stiirzen aus
der Hohe der Riicken mit 40%, gefolgt von Fiien und Kopf mit jeweils 18%. Danach folgten
Aufschlage mit dem Bauch und seitliches Aufschlagen (25). In einer klinischen Studie von
1999 kamen Aufmkolk et al. zu der Auffassung, dass die Mehrheit der Erwachsenen
(suizidalen) Sturzopfer mit den Fiilen voran stiirzen (4).

Kinder im Vorschul- und Schulalter befinden sich mit ihren Korperproportionen im Wandel

und konnen nicht eindeutig einem Sturztyp zugeordnet werden.

6.10. Jahreszeitliches Auftreten

Es ist eine saisonale Abhéngigkeit der unfallbedingten Stiirze aus der Hohe zu vermuten. So
ist zu erwarten, dass in den geméaBigten Zonen in der warmeren Jahreszeit hiufiger geliiftet

wird oder Balkone vermehrt genutzt werden. Dies erhoht vor allem bei unbeaufsichtigten
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Kleinkindern, die allein nicht in der Lage wéren, Fenster oder Balkontiiren zu 6ffnen, die

Gefahr eines Sturzes.

Die oben aufgefiihrte Annahme steht im Einklang mit den Beobachtungen bei den hier
untersuchten Féllen. Es zeigte sich eine Bevorzugung der Friihlings- und Sommermonate.

Dies beschrieb auch Mayer in einer Schweizer Studie mit einem Maximum der Stiirze aus der
Hoéhe in den Sommermonaten (59). Auch in US-amerikanischen Ubersichtsarbeiten, Studien
aus dem asiatischen Raum sowie weiteren europdischen Studien konnten saisonale

Abhingigkeiten (z.B. Monsun, Erntezeiten) gefunden werden (2, 7, 30, 35, 63, 78, 80).

Eine saisonale Abhingigkeit konnten auch Behera, Rautji und Dogra erkennen. Die Mehrzahl

der todlichen Stiirze ereignete sich in der indischen Regenzeit (7).

6.11. Tageszeitliches Auftreten

In dieser Studie wurden gehduft Stiirze um die Mittagszeit sowie in den spaten Nachmittags-
und Abendstunden registriert, jedoch ereigneten sich auch im Tagesverlauf Stiirze, nicht

jedoch in den Nacht- und Morgenstunden zwischen 23:00 und 8:00.

Beziiglich der abendlichen Sturzhdufung kam Mayer zu einem dhnlichen Ergebnis mit einer
bevorzugten Zeit von 18:00 bis 22:00 (59), ebenso wie andere Studien (39, 63).

Bugeja (Australien) beschreibt eine deutliche Haufung der sturzbedingten Todesfdlle in der
Zeit von 15:00-18:00 sowie am Wochenende und begriindet dieses mit dem Freizeitverhalten,
welches in diesen Zeiten vor allem Outdooraktivititen umfasst. Zu bemerken wire hier, dass
seine Studie einen deutlich hoheren Altersdurchschnitt mit hoherem Anteil von Schulkindern

und Jugendlichen aufweist (10).
In den Abendstunden scheinen gerade Kleinkinder in der Hauslichkeit besonders gefahrdet zu

sein, da zu diesem Zeitpunkt hdufig alle Familienmitglieder zu Hause sind und die

Aufmerksamkeit beziiglich der Aufsicht der Jiingsten verringert ist (59).
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6.12. Fenster, Fensterbretthéhe und Steighilfen

Das Wissen um die rdumliche Umgebung des Unfallgeschehens spielt zum einen eine Rolle
fiir die Priventionsmedizin, zum anderen ist es flir die Frage nach der Plausibilitit des
Unfallgeschehens in Abgrenzung zu moglichem Fremdverschulden wichtig. So kann es
sicherlich einem 2-jdhrigen Kleinkind (wie 50% des hier untersuchten Kollektivs) nicht
moglich sein, ein verschlossenes Fenster selbst zu 6ffnen oder ein 110 cm hohes Fensterbrett
eines offenen Fensters zu erklimmen ohne Nutzung jeglicher Steighilfe. An diesem Beispiel
wird deutlich, dass neben den Angaben zum Auffindeort auch das Wissen um die rdumlichen
Umstédnde des Absturzes zur Beurteilung des Sturzgeschehens notwendig ist. So muss aus den
polizeilichen Unterlagen hervorgehen, ob das Fenster geschlossen oder offen war, wie hoch
die Fensterbank oder der Fensterriegel iiber dem FuBBboden oder der Steighilfe lagen und ob
iiberhaupt mdogliche Steighilfen unter oder neben dem Fenster aufgefunden wurden. Ohne
diese Angaben — nur anhand der Sektionsbefunde — ist es nicht mdglich, ein

Fremdverschulden sicher auszuschlieBen.

In dieser Studie kamen in den Fallberichten sowohl zuvor gedffnete (vor allem bei 2-jdhrigen
Kindern) als auch geschlossene Fenster vor. Die Fensterbretthohe variierte sehr, was aber
nicht relevant zu sein schien, da die jeweiligen Hohen jeweils mit einer Steighilfe
tiberwunden werden konnten. Aus rechtsmedizinischer Sicht gab es diesbeziiglich keinen
Grund an den Unfalldarstellungen zu zweifeln. Jedoch gab es auch einige Fille, in denen
keine Angaben zu Fensterbretthohe und Steighilfen dokumentiert waren, auch bei geringem
Alter der Betroffenen. Diese Aspekte sollten vonseiten der Rechtsmedizin stets nachgefragt
und dokumentiert werden, da sonst kein schliissiges Bild des vermuteten Unfallhergangs

entstehen kann.

Eine Studie ldsst vermuten, dass Schiebefenster und Fenster mit breiten Fensterbanken
gehduft zu kindlichen Fensterstiirzen fiihren (42). Weitere Studien zeigten, dass Balkonstiirze
vermehrt ab einem Gitterabstand von 10 cm (4 inch) sowie Fensterstiirze bei niedrigen

Fenstern mit einem Abstand von ca. 60 cm vom Fullboden auftreten (39).

Vonseiten der Praventivmedizin gibt es den Konsensus, dass das einfachste und sicherste
Mittel, um Stiirze (zumindest aus zuvor geschlossenen Fenstern) zu vermeiden, ein
Fensterschloss sei (2, 9, 80). Diese verhindern je nach Ausfiihrung entweder das vollstidndige

Offnen von Kippfenstern oder erlauben nur eine Offnung von maximal 10 cm. Als
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beeindruckendes Beispiel sei hier die US-amerikanische Initiative ,,Children can't fly*
beginnend im Jahr 1973 genannt. In New York City sah man zu Beginn des Programms 57
todliche kindliche Stiirze (1973). Innerhalb von zwei Jahren war diese Zahl um 35 %
gesunken. Dieses so erfolgreiche Programm beinhaltete neben der Offentlichen

Aufkliarungskampagne das Anbringen von Fensterschlossern in gefdhrdeten Familien (80).

6.13. Zimmer

Die vorgelegte Studie bestitigt, dass die meisten Unfdlle in der eigenen Héuslichkeit
geschehen, wie in fritheren Studien festgestellt (76, 26). So fielen 94% der Unfallopfer aus der
elterlichen Wohnung. Naturgemil halten sich die Kinder einen Grofteil der Zeit hier auf,

jedoch sollten diese Wohnungen einem kindgerechten Sicherheitsstandard entsprechen.

6.14. Aufsicht

In der hier vorgestellten Studie geschahen alle Sturzunfille in von den Betreuenden
unbeobachteten Momenten. Dies entspricht der Auffassung in der Literatur, dass vor allem
unbeaufsichtigte Klein- und Vorschulkinder gefdhrdet sind, einen Sturz aus der Hohe zu
erleiden (18, 23, 63). In bekannter Umgebung wird die Aufsicht hdufiger von Korper- und
Sichtkontakt auf Horkontakt verringert (18).

Um kindliche Stiirze aus zuvor geodffneten Fenstern zu verhindern, besteht als einzige
Priventionsmdglichkeit die ununterbrochene direkte Uberwachung des Kindes bei gedffnetem

Fenster oder die Anbringung von Fensterschlossern.

6.15. Zeugen

In dieser Studie waren in drei Féllen (Fensterstiirze) unbeteiligte Personen zu Augenzeugen

des gesamten Sturzgeschehens geworden.
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In der Literatur wird berichtet, dass das Sturzgeschehen aus groBler Hohe hiufiger von
auBenstehenden Personen beobachtet werden kann. Todlich endende Stiirze aus geringer
Hohe hingegen seien selten von Unbeteiligten beobachtet worden (80). Das kann daran
liegen, dass diese Unfille meist in geschlossenen Rdumen geschehen und, wie ausgefiihrt,

gehduft Folgen von Kindesmisshandlungen sein sollen.
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7. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde fiir den 16-Jahreszeitraum von 1997-2012 das Sektionsgut
des Instituts fiir Rechtsmedizin der Charité - Universitdtsmedizin Berlin im Hinblick auf
todliche Stiirze von Kindern und Jugendlichen vom 1. bis zum 18. Lebensjahr retrospektiv

ausgewertet.

Aus den insgesamt 16.211 eingesehenen Sektionsfdllen konnten 23 Fille detektiert werden

(0,14%), welche in dieser Studie néher betrachtet wurden.

Das mittlere Alter betrug 3,6 Jahre mit einem Median von 24 Monaten. Auffillig war, dass
sich 40% der betroffenen Kinder im 2. Lebensjahr befanden, hier mit einem

Altersdurchschnitt von 16 Monaten.

Das Geschlechterverhiltnis lag bei 34,8% weiblichen und 65,2% méinnlichen Kindern und
Jugendlichen. Das Verhiltnis war in den Gruppen der Vorschul- und Schulkinder sowie der

Jugendlichen jedoch fast ausgeglichen.

Von den 23 beschriebenen Stiirzen erfolgten 19 (82,6%) aus dem Fenster, 3 (13%) von einem

Balkon sowie ein Sturz von einem Wickeltisch.

Insgesamt 18 der ausgewerteten Félle wurden als Unfille klassifiziert. Die verbleibenden fiinf
Fille setzten sich aus 3 Suiziden von Jugendlichen, einem Fenstersturz im Rahmen eines

Fieberwahns und einem Neonatizid zusammen.

Beziiglich der Todesursache war im Gesamtkollektiv das Schédel-Hirntrauma mit 14 Fillen
(60,8%) flihrend, gefolgt vom Polytrauma mit 7 Fallen (30,4%) und jeweils einem Tod durch
Lungenkontusion mit Blutaspiration und Verbluten bei Herzruptur (je 4,3%). Bezogen auf die
Gruppe der Kleinkinder konnte das Schidel-Hirn-Trauma fiir 84,6% der Fille als
Todesursache ausgemacht werden. Dagegen verstarben drei der vier (75%) Jugendlichen und

das Schulkind infolge eines Polytraumas.

Betrachtet man das Verletzungsmuster unabhéngig davon, ob die jeweilige Verletzung
todesursichlich war, steht auch hier die Schédel-Hirnverletzung an erster Stelle. Es konnte bei
95,7% (22 von 23) der Fille eine intrakranielle Verletzung gefunden werden, bei 82,6% (19
von 23) =zeigten sich Frakturen des Schiddelknochens. An néchster Stelle standen
intrathorakale Verletzungen mit 73,9%, intraabdominelle Verletzungen mit 56,5% sowie

Frakturen der Extremitdten und des Rumpfskeletts ebenfalls mit 56,6%. Es wurden nur drei
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isolierte Schéadel-Hirn-Traumata beschrieben. In den verschiedenen Altersgruppen zeigt sich
eine differente Verteilung. So erlitten alle Kleinkinder ein Schédel-Hirn-Trauma, aber nur
38,5% eine Fraktur im Bereich der Extremitdten und des Rumpfskeletts. Demgegeniiber steht
die Gruppe der Vorschul- und Schulkinder und der Jugendlichen mit einer Frakturrate von

89% (ausgenommen der Schidelfrakturen).

Bei 22 von 23 Stiirzen handelte es sich um Stlirze aus groler Hohe mit einer
durchschnittlichen Fallhohe von 13 Metern. Die Durchschnittshdhe der mit einem Polytrauma
assoziierten Stiirze lag bei 18 Metern, die der durch ein isoliertes Schidel-Hirn-Trauma
Verstorbenen bei 7,1 Metern. In die Arbeit eingeschlossen wurde nur ein vertikaler Sturz aus

niedriger Hohe (85 cm).

Von den beziiglich des Sturzuntergrundes auswertbaren Fillen betrafen 75% Stiirze auf Stein
oder Beton, dazu kamen zwei Fille, die zumindest anteilig (mit dem Kopf) auf Stein zu liegen
kamen. Des Weiteren waren je ein Sturz auf eine Rasenfldche, auf mit Steinen durchsetzte
Erde sowie Linoleum beschrieben. Zu vermerken ist, dass zwei der vier Félle ohne

Schédelfraktur auf weicherem Untergrund aufkamen (Rasen und Linoleum).

Im Rahmen dieser Arbeit konnte eine jahreszeitliche Hiufung der unfallbedingten Stiirze in
den 7 Monaten von Mérz bis September gesehen werden. In diesem Zeitraum ereigneten sich
88,2% der Unfallstiirze. Diese Stiirze erfolgen im Tagesverlauf gehauft um die Mittagszeit

sowie an den spiaten Nachmittags- und Abendstunden.

Die Frage nach dem Offnungszustand der Sturzfenster ist insbesondere fiir die Gruppe der
Kleinkinder von Interesse. Hier zeigte sich ein Verhdltnis von 4:2:2 bezogen auf sicher
gedffnete und sicher geschlossene Fenster sowie zwei Fenster ohne genaue Angaben iiber den
Offnungszustand. Bei den zuvor sicher geschlossenen Fenstern wurden glaubhafte und
nachvollziehbare Erklirungen zum Offnungsvorgang durch die noch sehr jungen Kinder

abgegeben.

Die durchschnittliche Hohe des Fensterbrettes vom FuBboden betrug 82 c¢cm mit einer
Spannweite von 60 cm bis 110 cm. Die Hohe der Fensterbretter war jedoch eher nicht
bedeutsam in dem Sinne, dass es in 13 von 17 betreffenden Fillen Steighilfen gab. Die
Differenz von vier Féllen kommt durch unvollstindige Unfallortbeschreibungen zustande.
Fast die Gesamtheit der Unfélle geschah in den elterlichen Wohnungen ohne ausreichende
Aufsicht der betreuenden Personen. Es bestand zu keinem der verungliickten Kinder

durchgiingiger Sichtkontakt.
67



Unbeteiligte Augenzeugen des gesamten Sturzgeschehens konnten nur in 3 Féllen (13,0%)

ausgemacht werden.

Die fithrendste Frage an den Rechtsmediziner bei kindlichen Stiirzen ist die Frage nach einem
moglichen Fremdverschulden. Um diese moglichst zweifelsfrei zu beantworten, sind zum
einen die traumatischen Verdnderungen im Sinne von sturztypischen Verletzungsmustern in
Abhingigkeit von Sturzhdhe, Alter des Kindes und Aufpralluntergrund genau zu betrachten.
Zum anderen erscheint das Wissen um die rdumlichen Umstdnde von immenser Bedeutung,
um den Hergang des Geschehens rekonstruieren zu konnen und so zum Beispiel gegen

vorhandene Erkldrungsversuche abzugleichen.

Dennoch werden sicherlich nicht alle Fragen durch den Rechtsmediziner allein zu

beantworten sein.

Neben dem Interesse des Rechtsmediziners an den oben aufgefiihrten Ergebnissen erscheinen
gerade die Aussagen liber die Sturzsituation und die betroffenen Altersgruppen grundlegend
wichtig fiir die Priaventivmedizin, welche gezielte Empfehlungen zu Unfallverhiitung geben

kann.
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