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1 Einleitung

„Die klinische Sektion ist die letzte ärztliche Handlung zugunsten der Patienten

und der Allgemeinheit. ... Die klinische Sektion dient der Qualitätskontrolle und der

Überprüfung ärztlichen Handelns im Hinblick auf Diagnose, Therapie und

Todesursache, der Lehre und Ausbildung, der Epidemiologie, der medizinischen

Forschung sowie der Begutachtung“ (5) .

In Paragraph eins des Berliner Sektionsgesetzes werden die Aufgaben der

klinischen Sektion dargelegt.

Nicht nur der einzelne behandelnde Arzt, dessen klinische Diagnose durch die

Autopsie bestätigt oder verworfen wird, profitiert von dieser. Auch die

Allgemeinheit zieht Nutzen aus der regelmäßigen Obduktion. Noch immer wird zur

Erstellung der Todesursachenstatistik, aus der wichtige gesundheitspolitische

Entscheidungen abgeleitet werden, meist nur auf die Analyse der Totenscheine

zurückgegriffen . Der Wert dieser Todesursachenstatistik wird daher kontrovers

diskutiert. In verschiedenen Arbeiten ist gezeigt worden, daß klinische und

pathologische Diagnose abweichen. Eine Kontrolle durch die regelmäßige

Leichenöffnung ist angezeigt (34).

Bereits seit Anfang des zwanzigsten Jahrhunderts versucht man mittels

Aufarbeitung von Sektionsprotokollen Klarheit über das Krankheits- und

Sterbegeschehen und die Sicherheit der klinischen Diagnosen zu erlangen. Cabot

(9) untersuchte 1912 dreitausend Autopsiefälle. Karsner (19 ) und Pohlen (26)

verglichen klinische und autoptische Diagnosen. Die zahlreichen Sektionsstudien

unterscheiden sich stark nach Entwurf, Fallzahlen und  Betrachtung der

Zeiträume. Die meisten sind retrospektiv angelegt, einige andere prospektiv (10).

Die Fallzahlen rangieren von 66868 in der Studie von Höpker (14) im Zeitraum von

1841 bis 1972, sowie 39000 Fällen in der Studie von Schuh (32) im Zeitraum von

zehn Jahren. Demgegenüber stehen Sektionsstudien mit einer Datenlage von z. b.

383 Sektionsfällen bei Britton (7).

Die hier vorliegende Arbeit schmiegt sich in das Projekt der Ausarbeitung der

Sektionsprotokolle des pathologischen Instituts der Charité des 20. Jahrhunderts
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ein. Insgesamt scheint die Vergleichbarkeit mit den anderen Arbeiten der

Gesamtstudie zur Aufarbeitung des Sektionsgeschehens am pathologischen

Institut der Charité am sichersten. Es bestehen die Arbeiten von Rollow (29),

Sielaff/ Wasmuth (33), Ziegler (38), Vogel/ Thurow (37) und Giermann (11).

Vorteilhaft ist das einheitliche Studiendesign d. h. die vorgegebene

Untersuchungsschwerpunkte wie die Analyse der Sektionstätigkeit, der

Beleuchtung der Übereinstimmung von klinischer und autoptischer Diagnose.

Ungünstig ist die Erweiterung der Betrachtung z. B. in Bezug auf die Tuberkulose

und damit fehlenden Angaben dazu, sowie die in dieser vorliegenden Arbeit

erstmals beschienene Tätigkeit der Obduzenten.

An dieser Stelle werden die dreißiger Jahre des zwanzigsten Jahrhunderts

betrachtet.
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2 Aufgabenstellung

Diese Arbeit ist ein Teil der Auswertung der Sektionsprotokolle des zwanzigsten

Jahrhunderts am Pathologischen Institut der Charité. An dieser Stelle wurden die

Jahre 1931 bis 1939 ausgewertet. Die konkreten Fragestellungen sind:

1. Analyse der Sektionstätigkeit mit Anzahl der Sektionen,

Geschlechterverhältnis der Verstorbenen, Altersanalyse, Auswertung des

Krankheitsspektrums und der Sektionen beantragenden Kliniken

2. Übereinstimmung von klinischer und autoptischer Diagnose

3. Berechnung von Herzmasseindex und Körpermasseindex mit Bezug auf

das Krankheitsspektrum

4. Analyse der Tätigkeit der Obduzenten in Bezug auf die Anzahl der

Sektionen



6

3 Material und Methoden

Für die vorliegende Arbeit wurden 11724 Sektionsprotokolle des pathologischen

Instituts der Charité im Zeitraum vom 2.1.1931 bis 22.12.1939 retrospektiv

ausgewertet. Aufgrund erheblicher Zerstörungen kann keine vollständige

Erhebung erfolgen. Die Gesamtzahl der tatsächlich durchgeführten Sektionen liegt

bei 14509. Diese Anzahl ergibt sich aus der Addition der Sektionsnummer jeweils

am letzten Arbeitstag der Jahre 1931 bis 1939. Es gibt für diese Jahre keine

Hauptbücher. Somit liegen ungefähr 80 % des ursprünglichen Materials vor.

Die Angaben in den Protokolle sind in Klarschrift angegeben (siehe Anhang) . Zur

statistischen Auswertung wurde auf die 9. Revision der Internationalen

Klassifikation der Krankheiten (ICD) zurückgegriffen (17, 18). Dazu mußte kodiert

werden, wobei subjektive Änderungen mit eingeflossen sein können. Nach der

Internationalen Klassifikation der Krankheiten (17, 18) werden folgende

Krankheitsgruppen unterschieden:

I. Infektiöse und parasitäre Krankheiten

II. Neubildungen

III. Endokrinopathien, Ernährungs- und Stoffwechselerkrankungen sowie

Störungen im Immunsystem

IV. Krankheiten des Blutes und blutbildenden Organe

V. Psychiatrische Krankheiten

VI. Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane

VII. Krankheiten des Kreislaufssystems

VIII. Krankheiten der Atmungsorgane

IX. Krankheiten der Verdauungsorgane

X. Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane

XI. Komplikationen der Schwangerschaft, bei Entbindung und im Wochenbett

XII. Krankheiten der Haut und des Unterhautzellgewebes

XIII. Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes

XIV. Kongenitale Anomalien
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XV. Bestimmte Affektionen, die ihren Ursprung in der Perinatalzeit haben

XVI. Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen

XVII. Verletzungen und Vergiftungen

Um eine Vergleichbarkeit mit den anderer Arbeiten der Gesamtstudie zur

Ausarbeitung der Sektionsprotokolle des pathologischen Instituts der Charité des

20. Jahrhunderts zu gewährleisten, wurde diese Eingabemaske einer Microsoft

Excel Datei benutzt:

1. Sektionsnummer

2. Geschlecht

3. Alter

4. Sektionsdatum

5. Klinisches Grundleiden (KGL)

6. Klinische Todesursache (KTU)

7. Autoptisches Grundleiden (AGL)

8. Autoptische Todesursache (ATU)

9. Übereinstimmung der klinischen und autoptischen Diagnose

10. Körperlänge

11. Körpermasse

12. Herzmasse

13. Autoptische Zeichen einer floriden oder nichtfloriden Tuberkulose

14. Obduzenten

15. Klinik

Weiterhin werden die  Population der Kinder und Erwachsenen getrennt

ausgewertet. Alle Personen einschließlich des 16. Lebensjahres werden den

Kindern zugeordnet, mit dem 17. Lebensjahres beginnt die

Erwachsenenpopulation.
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Bei der Bewertung der Übereinstimmung von klinischer und autoptischer Diagnose

wurde der folgende Schlüssel benutzt:

1 – vollständige Übereinstimmung der beiden Diagnosen

2 – keine Übereinstimmung der Diagnosen

4 – Übereinstimmung nur in der Todesursache, nicht im Grundleiden

5 – Übereinstimmung nur im Grundleiden, nicht in der Todesursache

Im Anhang findet sich ein beispielhaftes Sektionsprotokoll. Auf Seite eins und zwei

erscheinen die Angabe zu Sektionsnummer, Geschlecht, Alter, Sektionsdatum,

Herzmasse, Obduzent sowie die die Obduktion beantragende Einrichtung (Klin.

Abt.: Krematorium Wilmersdorf). Es fehlen Körperlänge und Körpergewicht.

Weiterhin sind als klinische Diagnose Pankreasca und Pneumonie angegeben.

Das Karzinom wird als klinisches Grundleiden, die Pneumonie als klinische

Todesursache gewertet. Ebenso auf Seite eins ist eine verkürzte Angabe des

pathologischen Befundes aufgezeichnet. Als pathologisches Grundleiden wird

demnach das primäre Pankreascarcinom, als pathologische Todesursache die

vereiternde Herdpneumonie gesetzt. Es folgt ein mikroskopischer Befund zum

Tumor und danach auf fünf Seiten ein ausführlicher pathologischer Befund zu den

einzelnen Organpaketen. Sollte sich aus diesem ein Hinweis auf eine Infektion mit

dem Tuberkelbakterium ergeben, wird dieses unter „autoptische Zeichen einer

floriden oder nichtfloriden Tuberkulose“ aufgeführt.

Aus Körpermasse und Körperlänge wurde der Körpermasseindex berechnet.

Der Körpermasseindex (KMI) ist der Quotient aus der Körpermasse (KM) und dem

Quadrat der Körperlänge (KL) . KMI = KM (kg) / KL (m) 2

Man unterscheidet drei Gruppen: 

Körpermasseindex kleiner 19 - Untergewicht 

Körpermasseindex zwischen 20 und 25 - Normalgewicht 

Körpermasseindex größer 25 – Übergewicht
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Aus Herzmasse und Körpermasse wurde der Herzmasseindex berechnet.

Der Herzmasseindex (HMI) ist der Quotient aus der Herzmasse (HM) und der

Körpermasse (KM) multipliziert mit 100. HMI = HM (kg) / KM (kg) ∗ 100 

Der Normwert liegt zwischen 0,4 % und 0,45 %. Unter 0,4 % liegt einen Atrophie,

über 0,45 % eine Hypertrophie vor.

Bei den Frauen finden sich Informationen zu Körpermasse und Herzmasse in

2661 Sektionsberichten, bei den Männer in 3801 Fällen.

Zur Auswertung der autoptische Zeichen einer floriden oder nichtfloriden

Tuberkulose wurden sämtliche Hinweise in den Sektionsprotokollen auf eine

Infektion mit dem Tuberkelbakterium aufgenommen (exudative, produktive,

verkäsende Formen als auch stationäre Prozesse wie zirrhotisch abgeheilte oder

durch bindegewebige Abkapsung stabilisierte Stadien) .

Zur Auswertung der Tätigkeit der Obduzenten wurden die in den

Sektionsprotokollen angegebenen Namen der Obduzenten zusammengefaßt.



10

4 Ergebnisse

4.1 Anzahl der Sektionen

Es wurden genau 14509 Sektionen im betrachteten Zeitraum durchgeführt. Davon

sind der Auswertung zugänglich 11729. Der Rest der Sektionsprotokolle ist

zerstört.

Die Vollständigkeit schwankt von nur 64,6 % im Jahre 1939 bis zu fast 100 % im

Jahre 1931. Da die Akten in einer Räumlichkeit seit ihrer Niederschrift aufbewahrt

werden, unterlag ihre Zerstörung zufälligen Begebenheiten. Zusätzlich sind die

Sektionszahlen in den einzelnen Jahren ungleich. Sie bewegen sich von 1479

Fällen 1933 bis zu 1877 Sektionen 1939.

 Tabelle 1: Anzahl der tatsächlichen und auswertbaren Protokolle

Zeitraum tatsächliche auswertbare Anteil in %

1931 1500 1492 99,5

1932 1607 1190 74,1

1933 1479 1083 73,2

1934 1610 1351 83,9

1935 1511 1267 83,9

1936 1642 1331 81,1

1937 1500 1103 73,5

1938 1783 1699 95,3

1939 1877 1213 64,6

1931-1939 14509 11729 80,8
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Nach der Trennung der Erwachsenenpopulation von der der Kinder ergeben sich

ein Anteil von 8497 Erwachsenen (72,4 %) und 3232 Kinder (27,6 %).

Tabelle 2: Sektionsanzahl der Kinder und Erwachsenen absolut und in Prozent

Zeitraum Kinder

absolut

Anteil der

Kinder in  %

Erwachsene

absolut

Anteil der

Erwachsenen in

%

gesamt

1931 471 31,6 1021 68,4 1492

1932 369 31,0 821 70,0 1190

1933 333 30,7 750 69,3 1083

1934 496 24,7 855 63,3 1351

1935 375 29,6 892 70,4 1267

1936 287 21,5 1044 78,4 1331

1937 197 17,9 906 82,1 1103

1938 392 23,1 1307 76,9 1699

1939 312 25,7 901 74,3 1213

1931-1939 3232 27,6 8497 72,4 11729
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Wie bei den Erwachsenen ist das Verhältnis der verstorbenen weiblichen zu den

männlichen Kindern nicht gleich. In der Gesamtheit beträgt das Verhältnis weiblich

zu männlich 45,1 % / 54,6 %. Im Speziellen schwankt dieses von 38,0 % / 61,1 %

im Jahre 1931 bis zu 49,2 % / 50,8 % 1933.

Tabelle 3: Sektionsanzahl der Kinder in Bezug auf das Geschlecht absolut und

in Prozent

Zeitraum weiblich w % männlich m % unbekannt unbekannt % gesamt

1931 179 38,0 288 61,1 4 0,8 471

1932 177 48,0 190 51,5 2 0,5 369

1933 164 49,2 169 50,8 0 0,0 333

1934 228 46,0 267 53,8 1 0,2 496

1935 168 44,8 206 71,8 1 0,3 375

1936 133 46,3 154 53,7 0 0,0 287

1937 86 43,7 111 56,3 0 0,0 197

1938 180 45,9 211 53,8 1 0,3 392

1939 143 45,8 168 53,8 1 0,3 312

1931-

1939

1458 45,1 1764 54,6 10 0,3 3232
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Im Untersuchungszeitraum wurden mehrheitlich Männer seziert. Insgesamt

beträgt die Quote männlich zu weiblich 58,7 % zu 41,3 %. 1931 beträgt der

Unterschied von männlich zu weiblich 55,4 % zu 44,6 %. Keinem Trend folgend ist

die prozentuale Verteilung 1939 männlich zu weiblich  62,0 % zu 38,0 % sehr

verschieden.

Tabelle 4: Sektionsanzahl der Erwachsenen in Bezug auf das Geschlecht

absolut und in Prozent

Zeitraum Frauen Frauen % Männer Männer  % gesamt

1931 455 44,6 566 55,4 1021

1932 361 44,0 460 56,0 821

1933 312 41,6 438 58,4 750

1934 351 41,1 504 58,9 855

1935 369 41,4 522 58,5 892

1936 431 41,3 613 58,7 1044

1937 380 41,9 526 58,1 906

1938 507 38,8 800 61,2 1307

1939 342 38,0 559 62,0 901

1931-1939 3508 41,3 4988 58,7 8497
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4.2 Altersanalyse

Das durchschnittliche Sterbealter der Kinder beträgt 449 Tage, das sind ca. ein

Jahr und drei Monate. Im Jahr 1937 wird das höchste durchschnittliche Sterbealter

mit 672 Tagen bei den Mädchen, 903 Tagen bei den Jungen und 802 Tagen

gesamt erreicht. Das niedrigste beträgt 1932 244 Tage bei den weiblichen

Kindern, hingegen bei den männlichen Kindern 1931 mit 334 Tagen und gesamt

1934 mit 306 Tagen.

Tabelle 5: Durchschnittliches Sterbealter der Kinder in Tagen

Zeitraum weiblich männlich gesamt

1931 496 334 393

1932 244 422 335

1933 363 445 412

1934 268 346 306

1935 375 475 429

1936 483 543 515

1937 672 903 802

1938 524 879 620

1939 574 359 465

1931-1939 421 473 449
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Abbildung 5: Durchschnittliches Sterbealter der Kinder in Tagen

Das durchschnittliche Sterbealter aller Erwachsener beträgt 50 Jahre, das der

weiblichen Verstorbener 49, jenes der männlichen 51 Jahre.

Tabelle 6: Durchschnittliches Sterbealter der Erwachsenen in Jahren

Zeitraum weiblich männlich gesamt

1931 48 51 50

1932 50 51 51

1933 48 51 50

1934 49 52 50

1935 49 52 50

1936 50 51 51

1937 49 52 51

1938 49 51 51

1939 48 50 49

1931-1939 49 51 50
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Eine Unterteilung des Sterbealters der Erwachsenen wurde in Altersdekaden

unternommen, im Alter von 50 bis 59 Jahren versterben die meisten, an zweiter

Stelle steht die Altersdekade von 60 bis 69 Jahren, an dritter die Dekade von 40

bis 49.

Tabelle 7: Verteilung des Sterbealters der Erwachsenen in Altersdekaden

absolut

Zeitraum 17-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99

1931 19 97 111 207 269 243 66 6 0

1932 12 74 108 145 233 172 70 6 0

1933 12 65 95 122 187 181 79 9 0

1934 10 86 119 158 234 180 62 5 0

1935 10 75 106 174 263 190 60 10 1

1936 12 84 124 205 291 234 79 10 0

1937 16 65 132 161 243 212 66 11 0

1938 22 99 179 242 348 297 109 10 0

1939 28 82 124 169 234 187 65 11 0

1931-

1939

141 732 1098 1583 2302 1897 656 78 1
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Tabelle 8: Verteilung des Sterbealters der Erwachsenen in Altersdekaden in

Prozent

Zeitraum 17-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99

1931 1,9 9,5 10,9 20,3 26,4 23,9 6,5 0,6 0,0

1932 1,5 9,0 13,2 17,7 28,4 21,0 8,5 0,7 0,0

1933 1,7 8,7 12,7 16,3 24,9 24,1 10,5 1,2 0,0

1934 1,2 10,1 13,9 18,5 27,4 21,1 7,3 0,6 0,0

1935 1,2 8,4 11,9 19,6 29,6 21,4 6,7 1,1 0,1

1936 1,2 8,1 11,9 19,7 28,0 22,5 7,6 1,0 0,0

1937 1,8 7,2 14,6 17,8 26,8 23,4 7,3 1,2 0,0

1938 1,7 7,6 13,7 18,5 26,6 22,7 8,3 0,8 0,0

1939 3,1 9,1 13,8 18,8 26,0 20,8 7,2 1,2 0,0

1931-

1939

1,7 8,6 12,9 18,6 27,1 22,3 7,7 0,9 0,0
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Abbildung 7: Verteilung des Sterbealters der Erwachsenen in Altersdekaden

absolut
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4.3 Das Krankheitsspektrum

In diesem Abschnitt erfolgt die Aufschlüsselung der autoptischen Grundleiden und

Todesursachen in die einzelnen Krankheitsgruppen entsprechend der

„Internationale Klassifikation der  Krankheiten“ 9.Revision (17, 18). Auch hier

besteht die Trennung in Erwachsenenpopulation und die der Kinder.

Bei den Kindern imponieren zwei Krankheitsgruppen. Gruppe XV (Perinatale

Affektionen)  schließt beim autoptischen Grundleiden 992  (38,7 %), bei der

autoptischen Todesursache 1252 (30,7 %) Patienten ein.  Die zweithäufigste

Krankheitsgruppe ist die XVI ( Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen).

Hier erscheinen beim autoptischen Grundleiden 697 (17,2 %) sowie 557 (21,6 %)

Autopsien bei der autoptischen Todesursache.
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Tabelle 9: Aufschlüsselung in autoptisches Grundleiden (AGL) und autoptische

Todesursache (ATU) der Kinder nach Krankheitsgruppe (KG)

KG AGL AGL % ATU ATU %

I 422 11,2 363 13,1

II 69 3,4 111 2,1

III 11 0,5 15 0,3

IV 13 0,4 14 0,4

V 2 0,1 2 0,1

VI 168 3,6 117 5,2

VII 38 0,8 25 1,2

VIII 458 5,3 172 14,2

IX 81 2,1 67 2,5

X 21 0,8 27 0,6

XI 73 5,3 171 2,3

XII 14 1,2 40 0,4

XIII 2 0,6 19 0,1

XIV 101 7,1 230 3,1

XV 992 38,7 1252 30,7

XVI 697 17,2 557 21,6

XVII 70 1,5 50 2,2



24

0

200

400

600

800

1000

1200

1400

I III V V
II IX X
I

X
III

X
V

X
V

II

Grundleiden

Todesursache

Abbildung 8: Gegenüberstellung autoptisches Grundleiden/Todesursache der

Kinder in den Krankheitsgruppen der ICD 9

Bei den Erwachsenen steht bei den autoptischen Grundleiden an erster Stelle die

Krankheitsgruppe II ( Neubildungen) mit 3363 Fällen oder 39,6 %. An zweiter

Stelle folgt die Krankheitsgruppe VII (Krankheiten des Herz- Kreislaufsystems) mit

1705 oder 16,5 %, an dritter Stelle die Krankheitsgruppe I (Infektiöse und

parasitäre Erkrankungen) mit 1312 Fällen oder 10,2 %.Damit leiden fast

Zweidrittel der Erwachsenen (66,3 %) an Krankheiten der drei häufigsten

Krankheitsgruppen.

Bei den autoptische Todesursachen ergibt sich folgendes Bild. Hier stehen wieder

die Neubildungen (Krankheitsgruppe II) an erster Stelle mit 1826 Fällen oder

21,5 %, knapp gefolgt von den Krankheiten des Herz- Kreislaufsystems

(Krankheitsgruppe VII) mit 1705 oder 20,1 % und an dritten Stelle die infektiöse

und parasitäre Erkrankungen (Krankheitsgruppe I) mit 1312 oder 15,4 %. Es

verstirbt jeder zweite Erwachsene an Krankheiten die in den drei häufigsten

Krankheitsgruppen aufgeführt sind.
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Tabelle 10: Aufschlüsselung in autoptisches Grundleiden (AGL) und

autoptische Todesursache (ATU) der Erwachsenen nach Krankheitsgruppen (KG)

absolut und in Prozent

KG AGL AGL % ATU ATU %

I 865 10,2 1312 15,4

II 3363 39,6 1826 21,5

III 229 2,7 87 1,0

IV 73 0,9 143 1,7

V 10 0,1 14 0,2

VI 256 3,0 515 6,1

VII 1401 16,5 1705 20,1

VIII 399 4,7 1005 11,8

IX 718 8,5 738 8,7

X 363 4,3 282 3,3

XI 84 1,0 40 0,5

XII 135 1,6 30 0,4

XIII 28 0,3 0 0,0

XIV 10 0,1 2 0,0

XV 2 0,0 4 0,0

XVI 127 1,5 66 0,8

XVII 434 5,1 728 9,8
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4.3.1 Die wichtigsten Krankheitsgruppen

Wie schon erwähnt versterben die meisten Erwachsenen an Krankheiten der

Krankheitsgruppen I, II und VII, sie sollen näher betrachtet werden. Dabei sind nur

die wichtigsten bzw. häufigsten Untergruppen aufgelistet.

4.3.1.1 Krankheitsgruppe I – Infektiöse Erkrankungen

In der Krankheitsgruppe I erscheinen bei dem autoptischen Grundleiden (AGL) an

erster Stelle die tuberkulösen Erkrankungen, gefolgt von den syphilitischen und

sonstigen Erkrankungen und dann den sonstigen bakteriellen Erkrankungen.

Bei der autopischen Todesursache (ATU)  in der Krankheitsgruppe I sind an erster

Stelle die sonstigen bakteriellen Erkrankungen gefolgt von den tuberkulösen

Erkrankungen gefolgt von den syphilitischen und sonstigen Erkrankungen zu

nennen.

Tabelle 11: Die wichtigsten Diagnosen der Krankheitsgruppe I bezogen auf die

Gruppe der Erwachsenen absolut und in Prozent

AGL AGL % ATU ATU %

001-009 Infektiöse Krankheiten des

Verdauungssystems

43 0,5 34 0,4

010-018 Tuberkulose 576 6,8 511 6,0

030-041 sonstige bakterielle Krankheiten 74 0,9 643 7,6

045-049 Polio 9 0,1 7 0,1

090-099 Syphilis und sonstige

Geschlechtskrankheiten

157 1,8 101 1,2
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4.3.1.2 Krankheitsgruppe II – Neubildungen

Die häufigsten Diagnosen des autoptischen Grundleidens (AGL) der

Krankheitsgruppe II sind an erster Stelle die Neubildungen der Verdauungsorgane

und des Bauchfells, dann der Atmungs- und intrathorakale Organe, dann der

Harn- und Geschlechtsorgane.

Die häufigsten Diagnosen der autoptischen Todesursache (ATU) der

Krankheitsgruppe II sind zuerst die der Atmungs- und intrathorakale Organe, dann

der Verdauungsorgane und des Bauchfells, dann der Harn- und

Geschlechtsorgane.

Tabelle 12: Die wichtigsten Diagnosen der Krankheitsgruppe II bezogen auf die

Gruppe der Erwachsenen absolut und in Prozent

AGL AGL % ATU ATU %

140-149 Lippe, Mundhöhle, Rachen 132 1,6 57 0,7

150-159 Verdauungsorgane und Bauchfell 1145 13,5 400 4,7

160-165 Atmungs- und intrathorakale Organe 479 5,6 450 5,2

170-175 Knochen, Bindegewebe, Haut,

Brustdrüse

338 4,0 136 1,6

179-189 Harn- und Geschlechtsorgane 442 5,2 384 4,5

190-199 sonstiger und näher bezeichneter Sitz 437 5,1 180 2,1

200-208 lymphatisches und hämapoetisches

Gewebe

232 2,7 185 2,2
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4.3.1.3 Krankheitsgruppe VII – Erkrankungen des Herz- Kreislaufsystems

In der Krankheitsgruppe VII erscheinen bei dem autoptischen Grundleiden (AGL)

an erster Stelle die sonstige Formen von Herzkrankheiten, gefolgt von den

ischämische Herzkrankheiten und dann den Krankheiten der Arterien, Arteriolen

und Kapillaren.

Bei der autopischen Todesursache (ATU) in der Krankheitsgruppe VII sind an

erster Stelle die sonstige Formen von Herzkrankheiten gefolgt von den

Krankheiten des Lungenkreislaufes gefolgt von den Krankheiten des

zerebrovaskulären Systems zu nennen.

Tabelle 13: Die wichtigsten Diagnosen der Krankheitsgruppe VII bezogen auf

die Gruppe der Erwachsenen absolut und in Prozent

AGL AGL % ATU ATU %

393-398 Chronisch rheumatische

Herzkrankheiten

180 2,0 8 0,1

401-405 Hypertonie und Hochdruckkrankheiten 64 0,8 2 0,02

410-414 Ischämische Herzkrankheiten 284 3,5 231 2,7

415-417 Krankheiten des Lungenkreislaufes 8 0,1 410 4,8

420-429 sonstige Formen von Herzkrankheiten 334 3,9 761 9,0

430-438 Krankheiten des zerebrovaskulären

Systems

155 1,8 232 2,7

440-448 Krankheiten der Arterien, Arteriolen und

Kapillaren

293 3,4 37 0,4

451-459 Krankheiten der Venen, Lymphgefäße,

sonstige

47 0,6 24 0,3
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4.3.1.4 Die Tuberkulose im Untersuchungszeitraum

Aus der Krankheitsgruppe I ragen die tuberkulösen Erkrankungen mit 6,8 % der

Grundleiden und 6,0 % der Todesursachen der Erwachsenen heraus. Ein weiterer

Aspekt dieser Arbeit war die Beurteilung der autoptischer Zeichen einer floriden

und/oder abgeheilten Tuberkulose. Bei 22,8 % der Untersuchten lassen sich

solche Merkmale finden.

Tabelle 14: Anteil der Sektionsfälle mit einem autoptischen Zeichen einer

Tuberkulose (ATBC) bezogen auf die Gruppe der Erwachsenen absolut und in

Prozent

Zeitraum ATBC Sektionszahl ATBC %

1931 178 1021 17,4

1932 117 821 14,3

1933 138 750 18,4

1934 197 855 23,0

1935 198 892 22,2

1936 265 1044 25,4

1937 246 906 27,2

1938 375 1307 28,7

1939 226 901 25,1

1931-1939 1940 8497 22,8
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Abbildung 10 Anteil der Sektionsfälle mit einem autoptischen Zeichen einer

Tuberkulose (ATBC) bezogen auf die Gruppe der Erwachsenen absolut

4.3.1.5 Die Neubildungen im Untersuchungsgut

Neubildungen zeigen sich bei  3363 Erwachsene als Grundleiden, bei 1826 als

Todesursache. Die meisten  weiblichen Untersuchten versterben an Geschwülsten

der Brust, dann Magen und Dickdarm. Im Gegensatz dazu findet man bei den

männlichen Erwachsenen die Haupttodesursache Magen-, dann Lungen- und an

dritter Stelle Dickdarmkrebs.

Tabelle 15: Die Neubildungen bezogen auf die Gruppe der Erwachsenen als

Todesursache absolut

Krankheitsgruppe II gesamt weiblich männlich

Magen 458 144 314

Dickdarm 350 134 216

Lunge 337 45 292

Brust 181 178 3

Gehirn 303 118 185
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4.3.1.6 Herzerkrankungen im Untersuchungszeitraum

Bei der Untersuchung der Grundleiden auf chronisch rheumatische und

ischämische Erkrankungen des Herzens leiden im Gesamtzeitraum 174

Erwachsene an rheumatischen, insgesamt 285 an ischämischen Erkrankungen.

Tabelle 16: Anteil der chronisch rheumatischen und der ischämischen

Herzerkrankungen bezogen auf die Gruppe der Erwachsenen absolut und in

Prozent

Zeitraum rheumatische rheumatisch % ischämische ischämisch %

1931 14 1,4 27 2,6

1932 21 2,6 32 3,9

1933 19 2,5 24 3,2

1934 13 1,5 15 1,8

1935 24 2,7 37 4,1

1936 29 2,8 41 3,9

1937 8 0,9 24 2,6

1938 29 2,2 45 3,4

1939 17 1,9 40 4,4

1931-1939 174 2,0 285 3,4
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In der Gruppe der ischämischen Herzerkrankungen versterben die Patienten

durchschnittlich 15 Jahre später als in der Gruppe der chronisch rheumatischen

Herzerkrankungen.

Tabelle 17: Durchschnittliches Sterbealter bei rheumatischer/ischämischer

Herzerkrankung bezogen auf die Gruppe der Erwachsenen

Zeitraum rheumatische ischämische

1931 45 61

1932 42 61

1933 42 60

1934 49 65

1935 44 60

1936 46 63

1937 48 63

1938 50 61

1939 49 63

1931-1939 46 61
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Die Geschlechterverteilung bei den chronisch rheumatischen Herzerkrankungen

zeigt keine Auffälligkeit.

Tabelle 18: Geschlechterverteilung bei den chronisch rheumatischen

Herzerkrankungen bezogen auf die Gruppe der Erwachsenen absolut und in

Prozent

Zeitraum Weiblich

absolut

Weiblich in

Prozent

Männlich

absolut

Weiblich in

Prozent

1931 11 1,1 3 0,3

1932 13 1,6 8 1,0

1933 10 1,3 9 1,2

1934 7 0,8 6 0,7

1935 8 0,9 16 1,8

1936 15 1,4 14 1,3

1937 4 0,4 4 0,4

1938 14 1,1 15 1,1

1939 10 1,1 7 0,8

1931-1939 92 1,1 82 1,0
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Herzerkrankungen bezogen auf die Gruppe der Erwachsenen absolut
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Bei den ischämischen Herzerkrankungen beträgt die Erkrankungshäufigkeit

männlicher zu weiblichen Verstorbenen drei zu eins.

Tabelle 19: Geschlechterverteilung bei den ischämischen Herzerkrankungen

bezogen auf die Gruppe der Erwachsenen absolut und in Prozent

Zeitraum Weiblich

absolut

Weiblich in

Prozent

Männlich

absolut

Männlich in

Prozent

1931 8 0,8 19 1,9

1932 7 0,9 25 3,0

1933 6 0,8 18 2,4

1934 4 0,5 11 1,3

1935 6 0,7 31 3,5

1936 9 0,9 32 3,1

1937 9 1,0 15 1,7

1938 9 0,7 36 2,8

1939 7 0,8 33 3,7

1931-1939 65 0,8 220 2,6
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4.4 Die eine Sektion beantragenden Kliniken

Die eine Sektion beantragenden Kliniken der Charité sind die Medizinische - und

Chirurgische Klinik, die Kinderklinik, Nervenklinik, Frauenklinik, die Klinik für Hals-

Nasen- Ohrenheilkunde, die Hautklinik, die Augenklinik und die Orthopädische

Klinik. Als Krankenhäuser beantragen das Antoniuskrankenhaus, Buch West,

Frohnau, Gertraudenkrankenhaus, Hansa Klinik, Hermsdorf,

Hildegardkrankenhaus, Krankenhaus Lichtenrade, Maria Heimsuchung, Martin

Luther Krankenhaus, Oskar Helene Heim, Viktoria Krankenhaus und Westend

eine innere Leichenschau. Hinzu kommen Sektionen aus dem Lazarett, dem

Schauhaus, der chirurgischen Klinik in der Ziegelstraße und weitere

Außensektionen. Aus den Unterlagen geht nicht hervor, ob die Obduzenten die

Sektionen an den jeweiligen Häusern durchführten oder am Pathologischen

Institut der Charité.

Tabelle 20: Die eine Sektion beantragenden Kliniken der Charité absolut und in

Prozent

Klinik absolut %

Medizinische Klinik 2404 20,5

Chirurgische Klinik 2310 19,7

Kinderklinik 1164 9,9

Nervenklinik 899 7,7

Frauenklinik 829 7,1

HNO- Klinik 374 3,2

Hautklinik 90 0,8

Kieferklinik 39 0,3

Augenklinik 10 0,1

Orthopädische Klinik 6 0,1
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gesamt 8125 69,3

Tabelle 21: Die am häufigsten eine Sektion beantragenden Kliniken bezogen

auf die Gruppe der Kinder absolut und in Prozent

Klinik absolut %

Kinderklinik 1158 35,8

Frauenklinik 506 15,7

Chirurgische Klinik 137 4,2

Medizinische Klinik 63 1,9

Nervenklinik 49 1,5

Tabelle 22: Die am häufigsten eine Sektion beantragenden Kliniken bezogen

auf die Gruppe der Erwachsenen absolut und in Prozent

Klinik absolut %

Medizinische Klinik 2341 27,5

Chirurgische Klinik 2173 25,6

Nervenklinik 845 9,9

HNO- Klinik 325 3,8

Frauenklinik 323 3,8
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4.5 Die Übereinstimmung der klinischen und autoptischen

Diagnose

Zur Auswertung der Übereinstimmung  von klinischer und autoptischer Diagnose

wurde eine Einteilung in vier Gruppen unternommen:

1- vollständige Übereinstimmung

2- keine Übereinstimmung von klinischer und autoptischer Diagnose

4- Übereinstimmung nur im Grundleiden

5- Übereinstimmung nur in der Todesursache

Die Übereinstimmung der klinischen und autoptischen Diagnose der Kinder ist

sehr gering, nur in 21,1 % stimmen sie überein. Im Gegensatz dazu differieren die

beiden Diagnosen in 71,2 %.
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Tabelle 23: Übereinstimmung der klinischen und autoptischen Diagnose

bezogen auf die Gruppe der Kindern absolut und in Prozent

Zeitraum 1 2 4 5 1 % 2 % 4 % 5 %

1931 94 338 22 17 20,0 71,8 4,7 3,6

1932 61 280 16 12 16,5 77,9 4,3 3,3

1933 68 234 12 13 20,4 70,3 3,6 3,9

1934 74 408 11 9 14,4 82,3 2,2 1,8

1935 89 251 22 13 23,7 66,9 5,9 3,5

1936 69 198 9 11 24,0 69,0 3,1 3,8

1937 59 123 5 10 29,9 62,4 2,5 5,1

1938 92 265 8 27 23,5 66,8 2,0 6,9

1939 76 208 11 17 24,4 66,7 3,5 5,4

1931-

1939

682 2305 119 129 21,1 71,2 3,6 4,0
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Abbildung 15: Übereinstimmung der klinischen und autoptischen Diagnose

bezogen auf die Gruppe der Kindern in Prozent
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Bei den Erwachsenen beträgt die Diagnoseübereinstimmung 53,6 %, bei 21,1 %

der Verstorbenen besteht keine Übereinstimmung.

Tabelle 24: Übereinstimmung der klinischen und autoptischen Diagnose

bezogen auf die Gruppe der Erwachsenen absolut und in Prozent

Zeitraum 1 2 4 5 1 % 2 % 4 % 5 %

1931 476 282 83 180 46,6 27,6 8,1 17,6

1932 450 157 68 146 45,8 18,9 8,3 17,8

1933 422 179 62 85 56,3 23,6 8,3 11,3

1934 549 164 56 88 64,2 19,1 6,5 10,3

1935 531 181 74 106 59,5 20,2 8,3 11,9

1936 606 198 90 150 58,0 19,0 8,6 14,4

1937 434 216 100 156 47,9 23,5 11,3 17,2

1938 616 262 112 317 47,1 19,4 8,6 24,3

1939 427 171 78 180 47,4 18,9 8,7 20,0

1931-

1939

4556 1810 723 1408 53,6 21,1 8,5 16,6
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Abbildung 16: Übereinstimmung der klinischen und autoptischen Diagnose

bezogen auf die Gruppe der Erwachsenen in Prozent
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4.5.1 Die Übereinstimmung anhand der Altersgruppen bezogen auf die Gruppe

der Erwachsenen

Die höchste Übereinstimmung in den Diagnosen ist in der Altersgruppe der 20 bis

29-jährigen Personen zu finden mit 65,2 % in der Gruppe 1 und nur 14,8 % in

Gruppe 2. Die geringste Übereinstimmung findet sich bei den 80 bis 89-jährigen

Patienten, hier fallen nur 41,0 % in Gruppe 1, 32,1 % in die Gruppe 2.

Tabelle 25: Die Übereinstimmung anhand der Altersgruppen bezogen auf die

Gruppe der Erwachsenen absolut und in Prozent

Zeitraum 1 2 4 5 1 % 2 % 4 % 5 %

17-19 86 26 9 20 61,0 18,4 6,4 14,2

20-29 475 108 47 99 65,2 14,8 6,4 13,6

30-39 700 180 83 140 63,5 16,3 7,5 12,7

40-49 859 335 121 265 54,4 30,4 11,0 24,0

50-59 1198 489 206 401 52,2 21,3 9,0 15,7

60-69 890 475 170 361 47,6 25,4 9,1 19,3

70-79 312 159 77 108 47,6 24,2 11,7 16,5

80-89 32 25 10 11 41,0 32,1 12,8 14,1
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Abbildung 17: Die Übereinstimmung anhand der Altersgruppen bezogen auf die

Gruppe der Erwachsenen in Prozent
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4.5.2 Die Übereinstimmung der Diagnosen anhand der Kliniken

Im Gegensatz zur Gesamtübereinstimmung bei den Kindern, bei der nur in 21,1 %

der Fälle eine vollständige Übereinstimmung und in 71,2 % keine

Übereinstimmung der klinischen und pathologischen Diagnosen aufgezeigt wird,

ist die vollständige Übereinstimmung in der Kinderklinik mit 32,7 % höher.

Trotzdem ist es weiter so, daß mehr als jede zweite klinische Diagnose (56,0 %)

nicht durch die Sektion bestätigt wird.

Tabelle 26: Die Übereinstimmung der Diagnosen bezogen auf die Gruppe der

Kinder in der Kinderklinik absolut und in Prozent

Zeitraum 1 2 4 5 1 % 2 % 4 % 5 %

1931 67 101 17 10 34,4 51,8 8,7 5,1

1932 40 58 11 6 34,8 50,4 9,6 5,2

1933 47 56 9 5 40,2 47,9 7,7 4,3

1934 44 84 7 4 31,7 60,4 5,0 2,9

1935 51 75 10 9 35,2 51,7 6,9 6,2

1936 36 55 4 6 35,6 54,5 4,0 5,9

1937 19 43 4 3 27,5 62,3 5,8 4,3

1938 27 75 4 8 23,7 65,8 3,5 7,0

1939 47 101 8 6 29,0 62,3 4,9 3,7

1931-

1939

378 648 74 57 32,7 56,0 6,4 4,9
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Abbildung 18: Die Übereinstimmung der Diagnosen bezogen auf die Gruppe

der Kinder in der Kinderklinik in Prozent

Bei fast allen Fällen (96,0 %) der Kinder in der Frauenklinik stimmen klinische und

autoptische Diagnose nicht überein.

Tabelle 27: Die Übereinstimmung der Diagnosen bezogen auf die Gruppe der

Kinder in der Frauenklinik absolut und in Prozent

Zeitraum 1 2 4 5 1 % 2 % 4 % 5 %

1931 0 57 0 0 0,0 100,0 0,0 0,0

1932 5 37 0 1 11,6 86,0 0,0 2,3

1933 1 20 0 0 4,8 95,2 0,0 0,0

1934 1 52 0 0 1,9 98,1 0,0 0,0

1935 1 46 0 0 2,1 97,9 0,0 0,0

1936 2 67 0 1 2,9 95,7 0,0 1,4

1937 2 23 0 0 8,0 92,0 0,0 0,0

1938 2 114 0 1 1,7 97,4 0,0 0,9

1939 1 70 0 2 1,4 95,9 0,0 2,7

1931-

1939

15 486 0 5 3,0 96,0 0,0 1,0
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Abbildung 19: Die Übereinstimmung der Diagnosen bezogen auf die Gruppe

der Kinder in der Frauenklinik in Prozent
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Bei den erwachsenen Patienten der Medizinischen Kliniken besteht in mehr als

jedem zweiten Fall (55,8 %) Übereinstimmung von klinischer und autoptischer

Diagnose, nur in 22,1 % besteht keine Übereinstimmung.

Tabelle 28: Die Übereinstimmung der Diagnosen bezogen auf die Gruppe der

Erwachsenen in der Medizinischen Klinik absolut und in Prozent

Zeitraum 1 2 4 5 1 % 2  % 4  % 5  %

1931 161 101 32 53 46,4 29,1 9,2 15,3

1932 146 53 18 25 60,3 21,9 7,4 10,3

1933 126 38 9 16 66,7 20,1 4,8 8,5

1934 130 42 16 14 64,4 20,8 7,9 6,9

1935 156 39 23 19 65,8 16,5 9,7 8,0

1936 169 64 35 28 57,1 21,6 11,8 9,5

1937 120 63 38 33 47,2 24,8 15,0 13,0

1938 146 71 51 47 46,3 22,5 16,2 14,9

1939 148 45 32 28 58,5 17,8 12,6 11,1

1931-

1939

1302 516 254 263 55,8 22,1 10,9 11,3
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Abbildung 20: Die Übereinstimmung der Diagnosen bezogen auf die Gruppe

der Erwachsenen in der Medizinischen Klinik in Prozent

Wie bei den Patienten der Medizinischen Kliniken besteht auch in der

Chirurgischen Klinik eine Übereinstimmung der beiden Diagnosen in mehr als

jedem zweiten Fall (54,9 %), jedoch keine Übereinstimmung in 17,8 %.

Tabelle 29: Die Übereinstimmung der Diagnosen bezogen auf die Gruppe der

Erwachsenen in der Chirurgischen Klinik absolut und in Prozent

Zeitraum 1 2 4 5 1 % 2 % 4 % 5 %

1931 105 73 12 68 40,7 28,3 4,7 26,4

1932 112 32 6 56 54,4 15,5 2,9 27,2

1933 130 40 17 29 60,2 18,5 7,9 13,4

1934 181 44 11 18 71,3 17,3 4,3 7,1

1935 166 37 12 30 67,8 15,1 4,9 12,2

1936 137 29 11 37 64,0 13,6 5,1 17,3

1937 92 40 18 42 47,9 20,8 9,4 21,9

1938 145 58 14 131 41,7 16,7 4,0 37,6

1939 123 33 16 65 51,9 13,9 6,8 27,4

1931-

1939

1191 386 117 476 54,9 17,8 5,4 21,9
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Abbildung 21: Die Übereinstimmung der Diagnosen bezogen auf die Gruppe

der Erwachsenen in der Chirurgischen Klinik in Prozent
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Ähnliche Zahlen wie in den Medizinischen Kliniken werden auch in der

Nervenklinik hinsichtlich der Übereinstimmung erreicht. In 52,8 % besteht eine

Übereinstimmung, in 25,6 % keine.

Tabelle 30: Die Übereinstimmung der Diagnosen bezogen auf die Gruppe der

Erwachsenen in der Nervenklinik absolut und in Prozent

Zeitraum 1 2 4 5 1 % 2 % 4  % 5 %

1931 53 35 11 13 47,3 31,3 9,8 11,6

1932 56 20 7 13 58,3 20,8 7,3 13,5

1933 29 26 5 5 44,6 40,0 7,7 7,7

1934 73 21 5 8 68,2 19,6 4,7 7,5

1935 57 31 9 15 50,9 27,7 8,0 13,4

1936 46 18 12 11 52,9 20,7 13,8 12,6

1937 31 18 5 10 48,4 28,1 7,8 15,6

1938 61 29 16 19 48,8 23,2 12,8 15,2

1939 37 17 5 12 52,1 23,9 7,0 16,9

1931-

1939

443 215 75 106 52,8 25,6 8,9 12,6
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Abbildung 22: Die Übereinstimmung der Diagnosen bezogen auf die Gruppe

der Erwachsenen in der Nervenklinik in Prozent
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Bei den erwachsenen Patienten der Frauenklinik ergibt sich ein ähnliches Bild wie

in der Chirurgischen Klinik, in 54,8 % gibt es eine vollständige Übereinstimmung,

in 14,2 % der Fälle keine.

Tabelle 31: Die Übereinstimmung der Diagnosen bezogen auf die Gruppe der

Erwachsenen in der Frauenklinik absolut und in Prozent

Zeitraum 1 2 4 5 1 % 2  % 4 % 5 %

1931 24 9 9 9 47,1 17,6 17,6 17,6

1932 14 4 5 5 50,0 14,3 17,9 17,9

1933 12 5 3 6 46,2 19,2 11,5 23,1

1934 27 4 2 5 71,1 10,5 5,3 13,2

1935 23 3 1 11 60,5 7,9 2,6 28,9

1936 14 7 2 5 50,0 25,0 7,1 17,9

1937 26 4 2 8 65,0 10,0 5,0 20,0

1938 18 6 4 12 45,0 15,0 10,0 30,0

1939 16 4 2 9 51,6 12,9 6,5 29,0

1931-1939 177 46 30 70 54,8 14,2 9,3 21,7
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Abbildung 23: Die Übereinstimmung der Diagnosen bezogen auf die Gruppe

der Erwachsenen in der Frauenklinik in Prozent
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4.5.3 Die Übereinstimmung der Diagnosen anhand der Krankheitsgruppe

In den Tabellen 32 bis 39 und den dazugehörigen Abbildungen 24 bis 31 werden

die Übereinstimmungen der Hauptkrankheitsgruppen I,II,VII und VIII betrachtet.

In Krankheitsgruppe I fällt sowohl in der Todesursache als auch im Grundleiden

die vollständige Übereinstimmung im betrachtetem Zeitraum ab, relativ dazu

nimmt die Nichtübereinstimmung zu.

Tabelle 32: Die Übereinstimmung der Diagnosen in der Krankheitsgruppe I

bezogen auf die autoptische Todesursache (ATU) absolut und in Prozent

Zeitraum 1 2 4 5 1 % 2 % 4 % 5 %

1931 49 90 9 35 49,2 26,8 4,9 19,1

1932 25 75 7 73 41,7 28,9 3,9 25,6

1933 37 67 7 26 48,9 27,0 5,1 19,0

1934 30 94 11 25 58,8 18,8 6,9 15,6

1935 29 65 4 30 50,8 22,7 3,1 23,4

1936 26 100 6 31 61,3 16,0 3,7 19,0

1937 17 57 2 20 59,4 17,7 2,1 20,8

1938 27 90 7 41 54,5 16,4 4,2 24,8

1939 18 85 5 27 63,0 13,3 3,7 20,0

1931-1939 258 723 58 272 55,1 19,7 4,4 20,7
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Abbildung 24: Die Übereinstimmung der Diagnosen in der Krankheitsgruppe I

bezogen auf die autoptische Todesursache (ATU) in Prozent

Tabelle 33: Die Übereinstimmung der Diagnosen in der Krankheitsgruppe I

bezogen auf das autoptische Grundleiden (AGL) absolut und in Prozent

Zeitraum 1 2 4 5 1 % 2  % 4 % 5 %

1931 18 64 4 13 64,6 18,2 4,0 13,1

1932 19 46 11 19 48,4 20,0 11,6 20,0

1933 21 56 4 10 61,5 23,1 4,4 11,0

1934 12 85 2 5 81,7 11,5 1,9 4,8

1935 13 54 4 11 65,9 15,9 4,9 13,4

1936 13 86 5 10 86,9 13,1 5,1 10,1

1937 11 51 7 12 63,0 13,6 8,6 14,8

1938 14 86 4 6 78,2 12,7 3,6 5,5

1939 10 63 5 8 73,3 11,6 5,8 9,3

1931-1939 117 616 42 87 71,5 13,6 4,9 10,1
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Abbildung 25: Die Übereinstimmung der Diagnosen in der Krankheitsgruppe I

bezogen auf das autoptische Grundleiden (AGL) in Prozent
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In der Krankheitsgruppe II erscheint bei den Todesursachen als auch bei den

Grundleiden die niedrigste Übereinstimmung und entsprechend die höchste

Nichtübereinstimmung im Jahr 1934.

Tabelle 34: Die Übereinstimmung der Diagnosen in der Krankheitsgruppe II

bezogen auf die autoptische Todesursache (ATU) absolut und in Prozent

Zeitraum 1 2 4 5 1 % 2 % 4 % 5 %

1931 51 119 6 12 63,3 27,1 3,2 6,4

1932 34 154 6 3 78,2 17,3 3,0 1,5

1933 35 146 3 1 78,9 18,9 1,6 0,5

1934 46 236 2 3 82,2 16,0 0,7 1,0

1935 49 203 6 3 77,8 18,8 2,3 1,1

1936 61 173 11 10 67,8 23,9 4,3 3,9

1937 51 81 13 5 54,0 34,0 8,7 3,3

1938 39 100 8 6 65,4 25,5 5,2 3,9

1939 42 96 10 5 62,7 27,5 6,5 3,3

1931-1939 405 1307 65 45 71,7 22,2 3,6 2,5
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Abbildung 26: Die Übereinstimmung der Diagnosen in der Krankheitsgruppe II

bezogen auf die autoptische Todesursache (ATU) in Prozent
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Tabelle 35: Die Übereinstimmung der Diagnosen in der Krankheitsgruppe II

bezogen auf das autoptische Grundleiden (AGL) absolut und in Prozent

Zeitraum 1 2 4 5 1 % 2 % 4 % 5 %

1931 87 180 22 100 46,3 22,4 5,7 25,7

1932 69 152 25 58 50,0 22,7 8,2 19,1

1933 66 139 25 27 54,1 25,7 9,7 10,5

1934 61 274 7 21 75,5 16,8 1,9 5,8

1935 67 260 11 42 68,4 17,6 2,9 11,1

1936 79 242 26 54 60,3 19,7 6,5 13,5

1937 105 164 23 68 45,6 29,2 6,4 18,9

1938 102 238 21 187 43,4 18,6 3,8 34,1

1939 76 170 16 93 47,9 21,4 4,5 26,2

1931-1939 677 1888 158 643 56,1 20,1 4,7 19,1
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Abbildung 27: Die Übereinstimmung der Diagnosen in der Krankheitsgruppe II

bezogen auf das autoptische Grundleiden (AGL) in Prozent



60

In der Krankheitsgruppe VII ist bei den Todesursachen und Grundleiden kein

Trend abzusehen.

Tabelle 36: Die Übereinstimmung der Diagnosen in der Krankheitsgruppe VII

bezogen auf die autoptische Todesursache (ATU) absolut und in Prozent

Zeitraum 1 2 4 5 1 % 2  % 4  % 5  %

1931 87 114 37 46 40,1 30,6 13,0 16,2

1932 39 76 30 29 43,7 22,4 17,2 16,7

1933 49 76 22 30 42,9 27,7 12,4 16,9

1934 31 58 13 31 43,6 23,3 9,8 23,3

1935 41 79 32 31 43,2 22,4 17,5 16,9

1936 42 81 45 41 38,8 20,1 21,5 19,6

1937 56 55 27 46 29,9 30,4 14,7 25,0

1938 81 89 53 59 31,6 28,7 18,8 20,9

1939 47 75 27 39 39,9 25,0 14,4 20,7

1931-1939 415 654 270 328 39,2 24,9 16,2 19,7
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Abbildung 28: Die Übereinstimmung der Diagnosen in der Krankheitsgruppe VII

bezogen auf die autoptische Todesursache (ATU) in Prozent
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Tabelle 37: Die Übereinstimmung der Diagnosen in der Krankheitsgruppe VII

bezogen auf das autoptische Grundleiden (AGL) absolut und in Prozent

Zeitraum 1 2 4 5 1 % 2  % 4  % 5  %

1931 71 83 26 15 42,6 36,4 13,3 7,7

1932 31 88 11 25 56,8 20,0 7,1 16,1

1933 34 71 15 19 51,1 24,5 10,8 13,7

1934 31 49 15 14 45,0 28,4 13,8 12,8

1935 42 62 33 14 41,1 27,8 21,9 9,3

1936 43 61 40 25 36,1 25,4 23,7 14,8

1937 37 47 36 15 34,8 27,4 26,7 11,1

1938 63 65 56 25 31,1 30,1 26,8 12,0

1939 40 59 32 17 39,9 27,0 21,6 11,5

1931-1939 412 553 283 148 39,6 29,5 20,3 10,6
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Abbildung 29: Die Übereinstimmung der Diagnosen in der Krankheitsgruppe VII

bezogen auf das autoptische Grundleiden (AGL) in Prozent
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In der Krankheitsgruppe VIII ist bei den Todesursachen die  Zunahme der

Diagnosegruppe 5 auf 50,0 % beachtlich, bei den Grundleiden ist kein Trend

erkennbar.

Tabelle 38: Die Übereinstimmung der Diagnosen in der Krankheitsgruppe VIII

bezogen auf die autoptische Todesursache (ATU) absolut und in Prozent

Zeitraum 1 2 4 5 1 % 2  % 4  % 5  %

1931 29 62 18 48 39,5 18,5 11,5 30,6

1932 20 28 6 25 35,4 25,3 7,6 31,6

1933 9 37 7 12 56,9 13,8 10,8 18,5

1934 13 32 3 6 59,3 24,1 5,6 11,1

1935 22 39 8 15 46,4 26,2 9,5 17,9

1936 13 28 5 27 38,4 17,8 6,8 37,0

1937 24 42 15 35 36,2 20,7 12,9 30,2

1938 39 55 17 111 24,8 17,6 7,7 50,0

1939 20 43 18 56 31,4 14,6 13,1 40,9

1931-1939 190 373 102 338 37,2 18,9 10,2 33,7
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Abbildung 30: Die Übereinstimmung der Diagnosen in der Krankheitsgruppe

VIII bezogen auf die autoptische Todesursache (ATU) in Prozent
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Tabelle 39: Die Übereinstimmung der Diagnosen in der Krankheitsgruppe VIII

bezogen auf das autoptische Grundleiden (AGL) absolut und in Prozent

Zeitraum 1 2 4 5 1 % 2  % 4  % 5  %

1931 20 13 7 11 25,5 39,2 13,7 21,6

1932 6 16 3 8 48,5 18,2 9,1 24,2

1933 9 30 3 7 61,2 18,4 6,1 14,3

1934 10 14 2 6 43,8 31,3 6,3 18,8

1935 13 21 7 10 41,2 25,5 13,7 19,6

1936 10 15 2 4 48,4 32,3 6,5 12,9

1937 5 15 7 10 40,5 13,5 18,9 27,0

1938 13 24 9 16 38,7 21,0 14,5 25,8

1939 8 25 9 8 50,0 16,0 18,0 16,0

1931-1939 92 174 54 79 43,6 23,1 13,5 19,8
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Abbildung 31: Die Übereinstimmung der Diagnosen in der Krankheitsgruppe

VIII bezogen auf das autoptische Grundleiden (AGL) in Prozent
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4.6 Analyse von Körper- und Herzmasseindex

4.6.1 Der Körpermasseindex

Mehr als die Hälfte der Untersuchten hat einen normgewichtigen

Körpermasseindex (KMI), ungefähr ein Drittel ist zum Zeitpunkt des Todes

untergewichtig,  ca. ein Fünftel ist übergewichtig.

Der durchschnittliche Körpermasseindex beträgt in der Gruppe der

untergewichtigen 16, in der normgewichtigen 22, in der übergewichtigen 29, in der

aller Erwachsenen 21.

Tabelle 40: Körpermasseindex (KMI) der Erwachsenen absolut und relativ

Jahre KMI < 19 KMI 19-25 KMI > 25 KMI < 19

%

KMI 19-25

%

KMI > 25

%

1931 268 426 140 31,8 50,5 16,6

1932 164 335 111 26,9 54,9 18,2

1933 161 287 79 30,6 54,5 15,0

1934 246 315 102 37,1 47,5 15,4

1935 218 348 156 30,2 48,2 21,6

1936 233 416 173 28,3 50,6 21,0

1937 206 368 122 29,6 52,9 17,5

1938 325 547 193 30,5 51,4 18,1

1939 184 392 133 26,0 55,3 18,8

1931-

1939

2005 3437 1210 30,1 51,7 18,2
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Abbildung 32: Körpermasseindex (KMI) der Erwachsenen relativ

In der Krankheitsgruppe I (KG I) - Infektiöse und parasitäre Krankheiten -

versterben entgegen der Gesamtpopulation mehr als jeder zweite, in der

Krankheitsgruppe VII (KG VII) - Krankheiten des Kreislaufssystems - hingegen nur

jeder siebte untergewichtig. Übergewicht haben in der Krankheitsgruppe I nur

jeder zehnte, in der Krankheitsgruppe VII jeder dritte. Die Gruppen II (KG II) -

Neubildungen - und VIII (KG VIII) - Krankheiten der Atmungsorgane - ähneln in

der Gewichtsverteilung der Gesamtpopulation.

Tabelle 41: Körpermasseindex (KMI) in den wichtigsten Krankheitsgruppen

(KG) absolut und relativ

KG KMI < 19 KMI 19-25 KMI > 25 KMI < 19

%

KMI 19-25

%

KMI > 25

%

KG I 385 259 75 53,3 35,8 10,4

KG II 974 1453 396 34,5 51,5 14,0

KG VII 158 574 317 15,1 54,7 30,2

KG VIII 98 159 45 32,5 52,7 15,0

gesamt 2005 3437 1210 30,1 51,7 18,2
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Abbildung 33: Körpermasseindex (KMI) in den wichtigsten Krankheitsgruppen

(KG) relativ
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4.6.2 Der Herzmasseindex

Beim Herzmasseindex (HMI) liegen die Werte eindeutig mit 91,4 % auf der Seite

der hypertrophen Herzen. Nur 6,6 % sind eutroph, 2,0 % sind hypotroph.

Tabelle 42: Herzmasseindex der Erwachsenen absolut und relativ

Zeitraum HMI

< 0,4 %

absolut

HMI

normwertig

absolut

HMI

>0,45%

absolut

HMI

< 0,4 % in

%

HMI

normwertig

in %

HMI

>0,45 %

in %

1931 21 54 712 2,7 6,9 90,5

1932 15 49 524 2,6 8,3 89,1

1933 8 25 483 1,6 4,8 93,6

1934 15 28 604 2,3 4,3 93,4

1935 16 54 637 2,3 7,6 90,1

1936 11 43 738 1,4 5,4 93,2

1937 11 41 624 1,6 6,1 92,3

1938 22 89 937 2,1 8,5 89,4

1939 11 44 646 1,6 6,3 92,2

1931-

1939

130 427 5905 2,0 6,6 91,4
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Abbildung 34: Herzmasseindex (HMI) der Erwachsenen relativ

Der durchschnittliche Herzmasseindex beträgt bei den Frauen 0,58 %, bei den

Männern 0,65 %.

Tabelle 43: Verteilung des Herzmasseindex (HMI) der Erwachsenen

HMI weiblich männlich HMI weiblich männlich

0,26-0,30 1 1 0,76-0,80 79 191

0,31-0,35 18 3 0,81-0,85 57 135

0,36-0,39 77 21 0,86-0,90 35 82

0,40-0,45 301 126 0,91-0,95 33 54

0,46-0,50 308 270 0,96-1,00 17 44

0,51-0,55 580 565 1,01-1,05 18 31

0,56-0,60 414 720 1,06-1,10 15 31

0,61-0,65 315 648 1,11-1,15 11 21

0,66-0,70 200 504 1,16-1,20 5 19

0,71-0,75 152 280 1,21-1,25 6 14
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Abbildung 35: Verteilung des Herzmasseindex der Erwachsenen
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4.7 Die Obduzenten

Die Anzahl der Obduzenten beträgt im untersuchten Zeitraum 219. Selbst bei der

Betrachtung der Sektionshäufigkeit von über 100 Sektionen verbleiben 41

Obduzenten,  die mit 6486 Leichenöffnungen mehr als die Hälfte der Sektionen

tätigten.

Tabelle 44: Obduzenten mit der Anzahl von 100 bis 124 Sektionen

Obduzenten Anzahl der Sektionen

Pfeiffer 100

Scherer 101

Gressner 104

Zinck 104

Misselwitz 107

Ortmann 112

Opitz 115

Hug 117

Stephani 118

Billmann 124
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Tabelle 45: Obduzenten mit der Anzahl von 126 bis 146 Sektionen

Obduzenten Anzahl der Sektionen

Meyer 126

Roessle 128

Thelen 129

Braun 131

Breuer 131

Schürmann 134

Langemeyer 136

Richter 137

Bahrmann 138

Apitz 146
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Tabelle 46: : Obduzenten mit der Anzahl von 147 bis 183 Sektionen

Obduzenten Anzahl der Sektionen

Kluge 147

Böss 149

Jütte 150

Koch 150

Müller 160

Voegt 164

Neumann 175

Fock 176

Gehrke 178

Bayer 183
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Tabelle 47: Obduzenten mit der Anzahl von 184 bis 304 Sektionen

Obduzenten Anzahl der Sektionen

Klapp 184

Bredt 186

Helmke 194

Ammich 198

Stoeckel 199

Obeditsch 201

Schulz 201

Günther 216

Schmidt 249

Lüdeke 284

Sponholz 304
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5 Diskussion

Diese Arbeit reiht sich ein in das Gesamtprojekt, mit dessen Hilfe das

Sektionsgeschehen am pathologischen Institut der Charité im zwanzigsten

Jahrhundert abgebildet werden soll. Jeweils zehn Jahre kamen zur Betrachtung.

Abgeschlossene Arbeiten bestehen von Rollow 1921-1930 (29), Sielaff/Wasmuth

1940-1949 (33), Ziegler 1950-1959 (38), Vogel/Thurow 1961-1980 (37). Giermann

1981-1995 (11).

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit den Jahren 1931-1939.

Dazu wurden die Sektionsprotokolle der Jahre 1931 bis 1939 ausgewertet. Diese

liegen in per Schreibmaschine geschriebener Form vor. Der Kopf der Hauptseite

umfasst die Informationen zur Sektionsnummer, Sterbedatum, Sektionsdatum,

den Namen, das Alter, Stand (Beruf), Heimat (Wohnsitz), klinische Diagnose,

klinische Abteilung und Obduzent. Es folgt eine zusammengefaßte pathologische

Beurteilung und am Ende Organgewichte von Gehirn, Herz, Lunge, Milz, Leber

und Niere. Hieran schließt sich die mikroskopische Beurteilung der eingelegten

Organe und dann eine ausführliche pathologische Darstellung der verschiedenen

Organpakete an (siehe Anhang).

Um die Daten zu klinischer und pathologischer Diagnose auswerten zu können,

wurden sie anhand der Internationalen Klassifikation der Krankheiten 9. Revision

kodiert (17, 18). Dabei erfolgte die Unterteilung in Grundleiden und Todesursache.

War nur eine klinische und/oder pathologische Diagnose angegeben, wurden

Grundleiden und Todesursache gleichgesetzt.

Der lang zurückliegende Untersuchungszeitraum und die geschichtlichen

Umwälzungen an der Charité führten zu einem Verlust an Sektionsprotokollen. Im

Untersuchungszeitraum wurden insgesamt 14509 Sektionen durchgeführt. Diese

Zahl ergab sich aus der Addition der letzten Sektionsnummer am letzten

Arbeitstages eines jeweiligen Jahres. Hauptbücher dieser Zeit existieren nicht.

11729, also ca. 80 %, waren der Auswertung zugänglich. Analysiert wurden 1. die

Veränderung der Sektionszahlen mit Unterteilung in Erwachsene und Kinder und

deren Geschlechter, 2. die Altersstruktur, 3. das Krankheitsspektrum mit der
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speziellen Sicht auf die häufigsten Diagnosen, 4. die einweisenden Kliniken, 5. die

Übereinstimmung der klinischen mit der pathologischen Diagnose, 6. der Körper-

und Herzmasseindex, und 7. die Tätigkeit der Obduzenten.

Da im Rahmen des Gesamtprojekts zur Beschreibung des Sektionsgeschehen am

pathologischen Institut der Charité des zwanzigsten Jahrhundert gesondert auf die

Gruppe der Kinder eingegangen werden soll, unterbleibt trotz der aufgenommenen

Ergebnisse hier die Diskussion derselben.
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Der erste Punkt der Betrachtung ist die Entwicklung der Sektionszahlen.

Seit der Studie von Cabot (8) von 1912 gab es eine Menge von Arbeiten zu den

Problemen des Sektionsgeschehens. Die beste Vergleichbarkeit liegt in den

Arbeiten zum Geschehen an der Charité (11, 29, 33, 37, 38) aufgrund der durch

die gemeinsame Betreuung gleichartige Bearbeitung und Auswertung der

Sektionsprotokolle.

Im untersuchten Zeitraum 1931 bis 1939 wurden 14509 Personen seziert, 11729

Protokolle standen davon zur Auswertung zur Verfügung, wovon 8497

Erwachsene auswertbar waren. Rollow (29) konnte die Sektionsprotokolle von

13464 Personen untersuchen, darunter waren 8413 Erwachsene, Sielaff/Wasmuth

(33) bearbeiteten 11926 Protokolle (9412 Erwachsenen und 2512 Kinder). Ziegler

(38) betrachtete 12984 (6095 Erwachsenen und 6889 Kinder), Vogel/Thurow (37)

werteten nur noch die Protokolle der Erwachsenen aus, in den Jahren 1961 bis

1970 waren das 5465, in 1971 bis 1980 3559, Giermann (11) untersuchte 5140

Aufzeichnungen.

Die meisten Sektionen wurden demnach in den dreißiger Jahren des zwanzigsten

Jahrhundert durchgeführt, die Anzahl an Erwachsenensektionen fand in den

Jahren 1940 bis 1949 mit 9412 ihren Höhepunkt und fiel dann auf 3559 in den

siebziger Jahren ab. In den achtziger Jahren stieg die Sektionshäufigkeit

wiederum auf 5140 an.

Die exakte Sektionsquote ist nicht zu ermitteln. Ausgehen kann man von einer

Quote von über 90 % (23). Erreicht werden konnte dies durch die Regelung im

Paragraph 9 der „Ordnung über das Verfahren bei der Behandlung der in dem

Charité- Krankenhause Verstorbenen vom 10. Januar 1928“ (16). Hier heißt es:

„Mit Rücksicht auf die Gesundheit der überlebenden Familie und die Fürsorge für

die Hinterbliebenen gilt es als Regel, daß kein in der Charité Verstorbener der

Sektion entzogen wird.“ Einspruch konnte gegen die Sektion erhoben werden.

Weiter heißt es: „Die Charité- Direktion oder der Direktor des Pathologischen

Instituts klären die Angehörigen in schonender Weise auf und suchen sie zum

Aufgeben ihres Einspruchs zu bewegen. ... Der Einspruch wird hinfällig, wenn ein

gerichtliches, sanitätspolizeiliches oder ... wissenschaftliches Interesse ... vorliegt.“

Eine weitere Steigerung der Sektionsfrequenz sollte 1934 eine Kommission unter
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Führung von Rössle bringen, die unter anderem die Einführung der

Verwaltungssektion (30 ) und die weitere Verschärfung des Paragraphen 9

erreichen suchte. Die Novellierung wurde vom Kultusministerium jedoch nicht

abgezeichnet. Dennoch stiegen die Sektionszahlen in den dreißiger Jahren stetig

an. Dies erfolgte, da die Sektionsquote an der Charité kaum gesteigert werden

konnte, durch Einbeziehen weiterer Stadtkrankenhäuser z. B. Martin Luther

Krankenhaus in das Sektionsgeschehen des pathologischen Instituts der Charité.

Insgesamt wurden aus den Charité- Kliniken 69,3 %, aus Fremdkliniken 30,7 %

Verstorbene eingeliefert.

Tabelle 48: Sektionszahlen

Autor Zeitraum Sektionszahlen Erwachsene

Rollow 1921-1930 13464 8413

Alb 1931-1939 14509 (11729) 8497

Sielaff/Wasmuth 1940-1949 11925 9412

Ziegler 1950-1959 12984 6095

Vogel/Thurow 1961-1970 5465 5465

Vogel/Thurow 1971-1980 3559 3559

Giermann 1981-1990 5140 5140
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In der eigenen Studie beträgt das Geschlechterverhältnis der erwachsenen

Verstorbenen 41,3 % weiblich zu 58,7 % männlich. Auch Rollow (29),

Sielaff/Wasmuth (33), Ziegler (38) und Giermann (11) fanden ein Ungleichgewicht.

Die höchste Abweichung fanden Sielaff/Wasmuth (33) von 35,0 % weiblichen und

65,0 % männlichen. Das gleiche bzw. ein ähnliches Verhältnis beider

Geschlechter ergab sich in der Studie von Vogel/Thurow (37).

Eine genaue Erklärung für das ermittelte Verhältnis ist nicht zu finden. In der

amtlichen Statistik der Stadt Berlin (34) findet sich unter dem Punkt Gestorbene

nach Todesursache und Alter ein nahezu ausgeglichenes Geschlechterverhältnis

(1931: 48 % männlich, 52 % weiblich Verstorbene). Es zeigt sich, daß die

spezielle Gruppe der in einem Krankenhaus behandelten und verstorbenen

Personen keine direkte Vergleichbarkeit mit der Normalbevölkerung zuläßt (40).

Tabelle 49: Das Geschlechterverhältnis bezogen auf die Gruppe der

Erwachsenen

Autor Zeitraum weiblich in % männlich in %

Rollow 1921-1930 40,9 59,0

Alb 1931-1939 41,3 58,7

Sielaff/Wasmuth 1940-1949 35,0 65,0

Ziegler 1950-1959 44,4 55,6

Vogel/Thurow 1961-1970 50,0 50,0

Vogel/Thurow 1971-1980 48,3 51,7

Giermann 1981-1990 45,0 55,0
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Insgesamt steigt das durchschnittliche Sterbealter der erwachsenen Verstorbenen

in den vorliegenden Studien von 49 auf 56 Jahre an mit einem Abfall auf 55 Jahre

in der Studie von Giermann (11). In den vierziger Jahren in der Arbeit von

Sielaff/Wasmuth (33) findet sich das niedrigsten Sterbealter von 48 Jahren.

Tabelle 50: Durchschnittliches Sterbealter bezogen auf die Gruppe der

Erwachsenen in Jahren

Autor Zeitraum weiblich männlich gesamt

Rollow 1921-1930 49 49 49

Alb 1931-1939 49 51 50

Sielaff/Wasmuth 1940-1949 49 47 48

Ziegler 1950-1959 55 56 56

Vogel/Thurow 1961-1970 56 55 55

Vogel/Thurow 1971-1980 56 54 56

Giermann 1981-1990 56 54 55

Bei der Verteilung in Altersgruppen erkennt man in den Jahren 1921 bis 1959 die

höchste Sterblichkeitsrate in der Gruppe der 50 bis 59- jährigen. Ab den sechziger

Jahren verschiebt sich diese Häufigkeit in die Altersgruppe der 60 bis 69- jährigen.

In den achtziger Jahren versterben wiederum wie zuvor die meisten in der Gruppe

der 50 bis 59 - jährigen.

Genaue Angaben bezüglich des Sterbealters finden sich in der amtlichen Statistik

der Stadt Berlin (34) nicht. Hier erfolgt die Einteilung in Altersdekaden.

Abweichend von den hier diskutierten Arbeiten versterben die meisten Berliner im

Alter von 70 und mehr. Als zweithäufigste Altersdekade wird die Dekade von 60

bis 70 Jahren angegeben, dann folgend die Dekade von 50 bis 60 Jahren. Wie die

Ergebnisse bezüglich des Geschlechterverhältnisses, des durchschnittlichen
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Sterbealters und der Verteilung des Sterbealters in Altersguppen zeigen, stellen

die vorliegenden Sektionsstudien Stichproben dar, die nicht sicher repräsentativ

sind für die Gesamtbevölkerung (40).

Tabelle 51: Die Verteilung in Altersgruppen bezogen auf die Gruppe der

Erwachsenen in Prozent

Autor Zeitraum 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99

Rollow 1921-

1930

10,9 14,6 19,8 25,2 18,8 5,7 0,8 0,0

Alb 1931-

1939

8,8 13,2 19,0 27,6 22,7 7,9 0,9 0,0

Sielaff/

Wasmuth

1940-

1949

12,0 15,0 20,0 23,0 19,0 6,0 1,0 0,0

Ziegler 1950-

1959

5,1 5,7 15,2 29,7 28,3 12,9 2,0 0,1

Vogel/

Thurow

1961-

1970

6,3 9,0 11,6 23,5 30,1 15,6 3,6 0,3

Vogel/

Thurow

1971-

1980

5,5 10,4 17,4 20,3 25,1 17,1 4,0 0,3

Giermann 1981-

1990

5,0 7,0 14,0 25,0 24,0 17,0 5,0 1,0
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In der eigenen Studie haben die meisten Untersuchten ein Grundleiden der

Krankheitsgruppe II –Neubildungen- mit 39,6 %, darauf folgt die Krankheitsgruppe

VII – Krankheiten des Kreislaufsystem mit 16,5 % , an dritter Stelle steht die

Krankheitsgruppe I- Infektiöse und parasitäre Erkrankungen mit 10,2 %. Sämtliche

Arbeiten der Gesamtstudie sehen die Krankheitsgruppe II –Neubildungen als

häufigstes Grundleiden. Ab den fünfziger Jahren des zwanzigsten Jahrhunderts

erscheint bei jedem zweiten die Neubildungen als Grundleiden. An zweiter Stelle

bei den Grundleiden steht bei fast allen Arbeiten des Gesamtprojekts die

Krankheitsgruppe VII – Krankheiten des Kreislaufsystem. Nur Rollow (29)

analysiert die Krankheitsgruppe I - Infektiöse und parasitäre Erkrankungen - als

zweithäufigste. An dritter Stelle nennen die eigene Arbeit und Sielaff/Wasmuth

(33) die Krankheitsgruppe I - Infektiöse und parasitäre Erkrankungen-, Rollow (29)

benennt die Krankheitsgruppe VII - Krankheiten des Kreislaufsystem, Ziegler (38),

Vogel/Thurow (37) in den siebziger Jahren und Giermann (11) die

Krankheitsgruppe IX - Krankheiten der Verdauungsorgane. Die Krankheitsgruppe

X - Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane ist in den sechziger Jahren bei

Vogel/Thurow (37) die dritthäufigste.

Eindeutig nehmen bei den Grundleiden die infektiösen Erkrankungen, sowie die

Erkrankungen der Verdauungsorgane ab, die Neubildungen und Krankheiten des

Kreislaufsystem dagegen relativ zu. Auffallend ist der große Einschnitt bei den

infektiösen Erkrankungen, von über 10 % vor 1949 auf 0,5 % in den neunziger

Jahren. Er zeigt den Siegeszug der Antibiotika begonnen mit den Sulfonamiden

(Domagk 1935) über das Penicillin (Fleming 1929) b z w (Florey, Chain und

Heatley 1940) zu den heutigen (27).
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Tabelle 52: Grundleiden bezogen auf die Gruppe der Erwachsenen in Prozent

Autor Zeitraum KG I KG II KG VII KG IX

Rollow 1921-1930 14,4 38,4 13,3 7,2

Alb 1931-1939 10,2 39,6 16,5 8,5

Sielaff/Wasmuth 1940-1949 12,0 35,0 13,0 8,0

Ziegler 1950-1959 3,6 51,9 14,0 8,0

Vogel/Thurow 1961-1970 1,0 58,5 15,7 6,2

Vogel/Thurow 1971-1980 1,1 53,2 22,8 0,3

Giermann 1981-1990 0,5 45,0 25,3 11,0
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Bei den Todesursachen besteht ein uneinheitlicheres Bild in der Gesamtstudie. In

der eigenen Studie versterben die meisten Erwachsenen an Krankheiten der

Krankheitsgruppe II – Neubildungen mit 21,5 %, darauf folgt die Krankheitsgruppe

VII - Krankheiten des Kreislaufsystem mit 20,1%, an dritter Stelle steht die

Krankheitsgruppe I - Infektiöse und parasitäre Erkrankungen mit 15,4%. In den

zwanziger Jahren stehen bei Rollow (29)  die Krankheiten der Atmungsorgane an

erster Stelle, dann die Krankheiten des Kreislaufsystems, dann die Neubildungen.

In den vierziger Jahren (33) versterben die meisten an Infektionen, als zweites an

Neubildungen, als drittes an Krankheiten der Atmungsorgane und Krankheiten des

Kreislaufsystems. Ziegler (38) arbeitete die Krankheitsgruppe II – Neubildungen

als häufigste und die VII - Krankheiten des Kreislaufsystems als zweithäufigste

heraus, an dritter Stelle steht bei ihm die Krankheitsgruppe VIII - Krankheiten der

Atmungsorgane. Vogel/Thurow (37)  und Giermann (11) nennen die Krankheiten

des Kreislaufsystem zuerst, dann Neubildungen, dann Krankheiten der

Atmungsorgane.

Auch bei den Todesursachen nehmen die infektiösen Krankheiten ab, die

Neubildungen und Krankheiten des Kreislaufsystem wiederum relativ zu.

In der Statistik der Stadt Berlin zum Jahr 1931 (34) werden 50050 Verstorbene

aufgeführt. 16077 (32,1 %) werden der Krankheitsgruppe VII - Krankheiten des

Kreislaufsystems zugeordnet, 7651 (15,3 %) der Krankheitsgruppe II –

Neubildungen und 5087 (10,2 %) der Krankheitsgruppe I - Infektiöse und

parasitäre Erkrankungen. Inwiefern diese Zahlen verläßlich sind, z.B. ist

Altersschwäche noch eine gebräuchliche Diagnose, ist unsicher. Stellt man

dennoch die Zahlen von 1931 aus der eigenen Studie d.h. Krankheitsgruppe II

18,8 %, Krankheitsgruppe VII 18,3 %, Krankheitsgruppe I 18,0 % demgegenüber,

ergibt sich eine Krankheitsstruktur, die von der offiziellen Mortalitätsstatistik

abweicht.
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Tabelle 53: Todesursachen bezogen auf die Gruppe der Erwachsenen in

Prozent

Autor Zeitraum KG I KG II KG VII KG VIII

Rollow 1921-1930 12,2 15,7 15,8 20,5

Alb 1931-1939 15,4 21,5 20,1 11,8

Sielaff/Wasmuth 1940-1949 18,0 17,0 16,0 16,0

Ziegler 1950-1959 2,5 33,0 26,2 15,2

Vogel/Thurow 1961-1970 2,5 21,5 33,1 11,1

Vogel/Thurow 1971-1980 3,0 34,1 29,1 12,8

Giermann 1981-1990 2,9 26,1 30,8 14,0

Als besondere Infektionskrankheit wurde die Tuberkulose und ihre Zeichen in der

Autopsie beachtet. Es wurde entsprechend die Anzeichen für eine floride und

auch nichtfloride Infektion ausgewertet. Hierzu finden sich nur in den ersten vier

Arbeiten (29, 33, 38) Aussagen. Insgesamt nehmen die Zeichen einer

stattfindenden oder stattgehabten Infektion durch das Tuberkelbakterium ab. Bei

Rollow (29)  findet man bei fast jedem viertem (25,7 %) Zeichen eines Kontaktes

mit der Tuberkulose, in der eigenen Arbeit geht dieser Anteil auf 22,8 % zurück.

Bei Sielaff/Wasmuth (33) beträgt der Wert 20,0 %, um dann in den fünfziger

Jahren auf 17,1 % zu fallen. In der Studie von Post und Schulze Wartenhost (28)

aus den Jahren 1955 bis 1975 werden 4,33 % aktive und nichtaktive Tuberkulosen

im Sektionsgut angegeben, ebenso mit fallender Tendenz über den

Gesamtzeitraum.

Insgesamt gilt daß, die Zahlen für Morbidität und Mortalität der Tuberkulose in den

letzten Jahrzehnten stark rückläufig sind. „ Im Allgemeinen entspricht das

Absinken der Tuberkulose der Höhe des hygienischen Kulturstands eines Volkes.“

(1)
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Wie schon erwähnt, wurde das Untersuchungsspektrum erweitert bzw. verändert.

In der Arbeit von Vogel/Thurow (37) ist auf diesen Aspekt noch nicht eingegangen

worden und bei Giermann (11) nicht mehr.

Tabelle 54: Anteil der Sektionsfälle mit einem autoptischen Zeichen einer

Tuberkulose (ATBC) bezogen auf die Gruppe der Erwachsenen in Prozent

Autor Zeitraum ATBC in %

Rollow 1921-1930 25,7

Alb 1931-1939 22,8

Sielaff/Wasmuth 1940-1949 20,0

Ziegler 1950-1959 17,1

Vogel/Thurow 1961-1970 keine Angabe

Vogel/Thurow 1971-1980 keine Angabe

Giermann 1981-1990 keine Angabe
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In der eigenen Arbeit werden die eine Sektion beantragenden Kliniken wie folgt

vertreten. Die meisten Patienten werden aus der medizinischen Klinik mit 27,5 %

angeliefert. 25,6 % kommen aus der chirurgischen Klinik, 9,9 % aus der

Nervenklinik. Die gleiche Reihenfolge analysierten auch Rollow (29),

Sielaff/Wasmuth (33) und Giermann (11). Bei Ziegler (38) beantragt die

chirurgische Klinik etwas häufiger eine Sektion als die medizinische. So auch bei

Vogel/Thurow (37) in den siebziger Jahren.

Tabelle 55: Die eine Sektion beantragenden Kliniken bezogen auf die Gruppe

der Erwachsenen in Prozent

Autor Zeitraum Medizinische

Klinik

Chirurgische

Klinik

Nervenklinik

Rollow 1921-1930 37,0 27,0 12,0

Alb 1931-1939 27,5 25,6 9,9

Sielaff/

Wasmuth

1940-1949 37,0 23,0 11,0

Ziegler 1950-1959 32,1 34,2 10,0

Vogel/Thurow 1961-1970 31,4 28,4 4,8

Vogel/Thurow 1971-1980 30,9 31,7 4,5

Giermann 1981-1990 35,0 20,0 4,0
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Die Analyse der Diagnoseübereinstimmung von klinischer und pathologischer

Diagnose ist ein Schwerpunkt dieser Dissertation. Seit Cabot (8) 1912 3000

Sektionen am Massachusetts  General Hospital betrachtete, sind zahlreiche

weitere Sektionsstudien angefertigt worden. Die Beurteilung dieser Studien und

der Vergleich mit der vorliegenden ist ohne genaue Kenntnis der

Untersuchungsbedingungen unmöglich (10). Insgesamt hat sich noch kein

einheitliches System zur Beurteilung der Übereinstimmung gefunden. Bauer (2)

benutzt ein System mit drei Typen: Typ 0, wenn von seiten der Obduzenten nichts

dem klinischen Befund hinzuzufügen war, Typ G, wenn es ein nicht erkanntes

Grundleiden gab und Typ K bei nicht erkannter finaler Komplikation.

In der vorliegenden Arbeit wurde die Übereinstimmung entsprechend den anderen

Dissertationen des Gesamtprojekts in vier Kategorien eingeteilt:

1 – vollständige Übereinstimmung der beiden Diagnosen

2 – keine Übereinstimmung der Diagnosen

4 – Übereinstimmung nur in der Todesursache, nicht im Grundleiden

5 – Übereinstimmung nur im Grundleiden, nicht in der Todesursache

In der eigenen Arbeit ist eine Diagnoseübereinstimmung bei mehr als jedem

zweitem Sektionsfall gegeben. Nur bei jedem fünften Sektionsfall gibt es keinerlei

Übereinstimmung. Die Diagnosen stimmen nur in der Todesursache in 8,5 %, nur

im Grundleiden in 16,6 % überein. Eine solch hohe Übereinstimmung der beiden

Diagnosen kann keine weitere Sektionsstudie aufweisen. Den zweithöchsten Wert

erreicht die Studie von Giermann (11). Die niedrigsten Übereinstimmungswerte

erscheinen in der Arbeit von Sielaff/Wasmuth (33) in 29 % mit vollständiger und in

37 % mit keinerlei Übereinstimmung. Der Übereinstimmungsgrad mit 21,1 %

Fehldiagnosen liegt damit im Bereich der von Schuh (32) zusammengestellten

Rate von 2,6 % bis 50 %.

Häufig ist diskutiert worden, in wie fern die amtlichen Todesursachenstatistik

verwertbar ist. In der Regel basiert diese auf einer Analyse der Totenscheine. Nur

in geringem Prozentsatz wird die Statistik von Obduktionsergebnissen getragen

(24, 35). Vorteilhaft sind die Vollständigkeit bzw. sie basieren nicht auf

Stichproben (39, 40). Ungünstig sind die zahlreichen Fehlermöglichkeiten. So zum
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Beispiel von wem und wie akkurat die Totenscheine ausgefüllt werden (20).

Weiterhin fließen klinische Fehldiagnosen ein (9, 13). Selbstverständlich kann

auch eine Obduktion nicht immer Klarheit bringen, z.B. bei Krankheiten ohne

morphologisches Korrelat wie Herzrhythmusstörungen oder Elektrolytstörungen

(10).

In der Öffentlichkeit und bei den Ärzten besitzt die regelmäßig durchgeführte

Sektion einen hohen Wert (22). Eine höhere Obduktionsrate z. B. von mindestens

10 % bezogen auf alle Verstorbenen, von 20 bis 30 % in Krankenhäusern der

Grundversorgung und von 50 % in Krankenhäusern der Maximalversorgung und in

Universitätskliniken wird gefordert (12). Hingegen sinken die Sektionszahlen

deutlich. Derzeit muß man von einer Sektionsquote von 3,1 % ausgehen (35). Die

Gründe sind vielfältig. Zum einen läßt das Interesse der klinisch tätigen Ärzte an

Obduktionsergebnissen nach. Dies erklärt sich mit der Auffassung, daß man mit

der heutige klinischen Diagnostik, mit modernen Verfahren der Labormedizin, der

Molekularmedizin und Immunologie, der Bildgebung und Endoskopie eine hohe

klinische Diagnosesicherheit erreicht. Zum anderen „sind die Aufgaben der

Pathologen für die Diagnostik am Lebenden explosionsartig gewachsen, ihre

personelle und finanzielle Ausstattung hingegen nicht“ (12). Auch die zunehmende

Ablehnung der Angehörigen ist zu nennen (10). Einige Autoren empfehlen sogar

nur noch interessante Fälle zu obduzieren (36). Auf jeden Fall weisen

Obduktionen auch im Zeitalter hochtechnisierter Medizin auf die Grenzen der

Diagnostik hin, werden also durch moderne diagnostische Verfahren nicht ersetzt

und sind wichtig für die klinische Qualitätssicherung (3, 5, 40).
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Tabelle 56: Diagnosenübereinstimmung bezogen auf die Gruppe der

Erwachsenen in Prozent

Autor Zeitraum 1 2 4 5

Rollow 1921-1930 33,2 21,0 4,9 35,8

Alb 1931-1939 53,6 21,1 8,5 16,6

Sielaff/

Wasmuth

1940-1949 29,0 37,0 7,0 27,0

Ziegler 1950-1959 40,2 24,4 4,9 30,5

Vogel/

Thurow

1961-1970 41,7 16,7 7,2 34,5

Vogel/

Thurow

1971-1980 40,3 25,3 7,2 27,1

Giermann 1981-1990 44,7 13,1 8,5 28,7
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In den dreißiger Jahren des zwanzigsten Jahrhunderts versterben 30,1 % mit

einem Körpermasseindex von unter 20. 51,7 % sind normgewichtig, 18,2 % sind

übergewichtig. Vollkommen andere Zahlen präsentieren Sielaff/Wasmuth (33) mit

ihrer Studie, welche die Zeit des zweiten Weltkriegs einschließt. Dort sterben

72,9 % mit einem Körpermasseindex von unter 20. Nur 32,2 % sind

normgewichtig, grade 3,9 % übergewichtig. Ab den fünfziger Jahren nähern sich

die Zahlen wieder den Vorkriegswerten an, in den achtziger Jahren versterben

schon 50,3 % mit einem normalen Gewicht, 25,4 % haben einen

Körpermasseindex von unter 20, 24,4 % über 25.

Tabelle 57: Körpermasseindex (KMI) bezogen auf die Gruppe der Erwachsenen

in Prozent

Autor Zeitraum KMI < 20 KMI 20- 25 KMI > 25

Rollow 1921-1930 Keine Angaben Keine Angaben Keine Angaben

Alb 1931-1939 30,1 51,7 18,2

Sielaff/

Wasmuth

1940-1949 72,9 32,2 3,9

Ziegler 1950-1959 40,2 38,6 10,8

Vogel/ Thurow 1961-1970 38,4 45,4 16,1

Vogel/ Thurow 1971-1980 34,4 48,4 16,2

Giermann 1981-1990 25,4 50,3 24,4
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Dies ist die erste Arbeit aus dem Gesamtprojekt, welche sich mit dem

Herzmasseindex beschäftigt. Der überwiegenden Teil der Untersuchten (91,4 %)

hat einen Index von über 0,45 %. Interessant ist, daß nicht nur Patienten mit Herz-

Kreislauferkrankungen hypertrophe Herzmassen besitzen, sondern fast das

gesamte Untersuchungsgut. Als Norm kann dabei die von Rössle und Roulet 1932

(31) gemessenen absoluten Herzgewichte herangezogen werden. Bei Frauen ist

es wie folgt: 25. Lebensjahr 265 g, mit dem 40. Lebensjahr 285 g, mit 60 Jahren

310 g und mit 70 Jahren 300 g. Für Männer beträgt mit 25 Jahren das normale

Herzgewicht 310 g, zwischen 40. und 70. Lebensjahr 320 g.

In der eigenen Untersuchung liegt das Herzgewicht bei den Frauen bei

durchschnittlich 310 g, bei den Männer 380 g. Der durchschnittliche

Herzmasseindex beträgt bei den Frauen 0,58 %, bei den Männern 0,65 %. Sowohl

absolutes als auch relatives Herzgewicht sind also in Bezug auf die Norm erhöht.

Bei Beder (4) liegen die Werte für die Frauen bei 0,67 % bzw. 428 g, für die

Männer bei 0,72 % bzw. 513 g bezogen auf eine Untersuchung von tödlichen

Myokardinfarkten.

Tabelle 58: Herzmasseindex (HMI) bezogen auf die Gruppe der Erwachsenen

absolut und in Prozent

HMI < 0,4% HMI

normwertig

HMI

>0,45%

HMI < 0,4%

in %

HMI

normwertig

in %

HMI

>0,45% in

%

Alb 130 427 5905 2,0 6,6 91,4
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In den bisherigen Arbeiten zur Darstellung des Sektionsgeschehens wurde nicht

auf die Arbeit der Obduzenten eingegangen. Diese Arbeit beschäftigt sich als

erste damit. Insgesamt arbeiteten in den dreißiger Jahren des zwanzigsten

Jahrhunderts 219 Ärzte, Volontäre, Medizinalpraktikanten und Hospitanten an den

Sektionsfällen.

Ein großer Schnitt erfolgte 1933 mit der Machtergreifung der Nationalsozialisten.

Am 30.Januar berief der Reichspräsident Hindenburg Hitler zum Reichskanzler. In

der Reichstagswahl vom 5. März 1933 errang die NSDAP 44 % der

Wählerstimmen. Am 24. März erließ die Reichstagsmehrheit aus

Nationalsozialisten und Deutschnationalen das Ermächtigungsgesetz. Am

gleichen Tag beschlossen der Nationalistische Deutsche Ärztebund und ärztliche

Spitzenverbände die „Gleichschaltung“ der deutschen Ärzteschaft. Am 1. April,

dem Tag des „allgemeinen Judenboykotts“, blockierten SA- oder SS-Männer

jüdische Arztpraxen und Geschäfte, sie drangen in Berliner Krankenhäuser ein,

holten jüdische Ärzte sogar aus den Operationssälen und verschleppten sie in die

ehemalige Kaserne an der General- Pape- Straße, wo sie schwer mißhandelt

wurden. Im Zuge des „Gesetzes zur Wiederherstellung des Berufsbeamtentums“

vom 7.April wurden hauptsächlich aufgrund des „Arierparagraphen“ eine hohe

Anzahl von Ärzten an Universitäten, staatlichen und städtischen Krankenhäusern,

Gesundheitsämtern usw. entlassen. Der jüdische Medizinernachwuchs wurde

mittels der geänderten Prüfungsordnung vom 5. Februar 1935 und der neuen

Reichärzteordnung vom 13. Dezember 1935 praktisch vollkommen

ausgeschlossen. Mit der „Vierten Verordnung zum „Reichsbürgergesetz“ vom 25.

Juli 1938 wurden endgültig allen verbliebenen jüdischen Ärzten die Bestallung

entzogen (21). „Damit waren von den schätzungsweise 8000 bis 9000 jüdischen

Ärzten und Ärztinnen, die Anfang 1933 in Deutschland tätig waren (bei einer

Gesamtzahl von 52500 Ärzten) innerhalb von gut fünf Jahren mehr als 9/10 aus

dem Beruf gedrängt worden - immerhin 1/6 bis 1/7 der deutschen Ärzte“ (6).
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In der Personalaufstellung des Pathologischen Instituts der Charité vom 29.3.1933

erschienen wie folgt (15) :

Tabelle 59: Planmäßige Assistenten der anatomisch- pathologischen Abteilung

Fréderic Roulet, Oberarzt nicht- jüdisch

Arnold Strauss jüdisch

Werner Schmidt nicht- jüdisch

Leonid Doljanski jüdisch

Heinrich Bredt nicht- jüdisch

Robert Neumann nicht- jüdisch

Hans- Joachim Scherer nicht- jüdisch

Tabelle 60: Planmäßige Assistenten der bakteriologischen Abteilung

Werner Engel jüdisch

Tabelle 61: Planmäßige Assistenten der chemischen Abteilung

Hans Kleinmann, P.D. jüdisch

Tabelle 62: Außerplanmäßige Assistenten der anatomisch- pathologischen

Abteilung

Josef Walz nicht- jüdisch

Henry Ungar jüdisch

Tabelle 63: Außerplanmäßige Assistenten der chemischen Abteilung

Robert Ammon nicht- jüdisch

Nelly Lemmer- Neuschwander nicht- jüdisch
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Tabelle 64: Volontäre der anatomisch- pathologischen Abteilung

Volrad Klapp nicht- jüdisch

Otto Koch nicht- jüdisch

Franz Balzer nicht- jüdisch

Martin Fleischer jüdisch

Tabelle 65: Hospitanten der anatomisch- pathologischen Abteilung

Julius Sigurjohnson

Helmut Richard Kanitz nicht jüdisch

Edmund Laird

Julius v. Putnocki

Telemek Perras

A.F.I. Zanaty

Kanile Sevki

Philippe Moran
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Tabelle 66: Hospitanten der chemischen Abteilung

Ernst Chain jüdisch

Franz v. Leövey

Robert Pfleger nicht- jüdisch

Albert Neuberger jüdisch

Hans Pock nicht- jüdisch

Sarah Ginzburg jüdisch

Krum Jerkoff

Heinz Kronthal jüdisch

Adolf Wilhelm Zschiesche nicht- jüdisch

Dorothee Hoffmann nicht- jüdisch

Tabelle 67: Medizinalpraktikanten

Karl-Heinz Helmke nicht- jüdisch

Heinz Lassen nicht- jüdisch

Irmgard Schmidt nicht- jüdisch

Tabelle 68: Vorübergehend mit besonderen wissenschaftlichen Aufgaben

betraut

Vera Doljanski jüdisch

Somit sind von den 41 Mitarbeitern des Pathologischen Instituts 11 jüdischen

Glaubens bzw. jüdischer Abstammung, denen sukzessive gekündigt wurde. Unter

diesen befanden sich auch so gewichtige Persönlichkeiten wie Ernst Boris Chain,

dem Nobelpreisträger von 1945 „für die Entdeckung des Penizillins und seiner

Heilwirkung bei verschiedenen Infektionskrankheiten“.



96

6 Zusammenfassung

Diese Arbeit ist ein Teil der Auswertung der Sektionsprotokolle des zwanzigsten

Jahrhunderts am Pathologischen Institut der Charité. Die Jahre 1931 bis 1939

wurden in der vorliegenden Arbeit betrachtet. Insgesamt wurden in diesen Jahren

14509 Sektionen durchgeführt, wovon heute der Auswertung 11724 Protokolle zur

Verfügung stehen, der Rest ist in den letzten siebzig Jahren verloren gegangen.

Um die gegenseitige Beeinflussung der Kinder - und Erwachsenenpopulation zu

verhindern, wurden sie getrennt betrachtet. Im Untersuchungszeitraum wurden

3232 Kinder (27,6 %) und 8497 Erwachsenen (72,4 %) obduziert.

Das durchschnittliche Sterbealter der Kinder 449 Tage, das sind ca. ein Jahr und

drei Monate. Das durchschnittliche Sterbealter aller Erwachsener betrug 50 Jahre,

das der weiblichen Verstorbener 49, das der männlichen 51 Jahre.

Eine Unterteilung des Sterbealters der Erwachsenen wurde in Altersdekaden

unternommen, im Alter von 50 bis 59 Jahren verstarben die meisten, an zweiter

Stelle steht die Altersdekade von 60 bis 69 Jahren, an dritter die Dekade von 40

bis 49.

Beim Grundleiden fielen die meisten Untersuchten in die Krankheitsgruppe II –

Neubildungen  mit 39,6 %, darauf folgt die Krankheitsgruppe VII – Krankheiten des

Kreislaufsystem mit 16,5 % , an dritter Stelle steht die Krankheitsgruppe I -

Infektiöse und parasitäre Erkrankungen mit 10,2 %.

Bei den Todesursachen verstarben die meisten Erwachsenen an Krankheiten der

Krankheitsgruppe II – Neubildungen mit 21,5 %, darauf folgt die Krankheitsgruppe

VII - Krankheiten des Kreislaufsystem mit 20,1 %, an dritter Stelle steht die

Krankheitsgruppe I - Infektiöse und parasitäre Erkrankungen mit 15,4 %.

Zeichen einer floriden oder durchgemachten Tuberkulose wurden in 22,8 % der

Sektionsfälle gefunden.

Die eine Sektion beantragende Kliniken sind wie folgt vertreten. Am meisten

Patienten wurden aus der medizinischen Klinik mit 27,5 % eingeliefert. 25,6 %

kommen aus der chirurgischen Klinik, 9,9 % aus der Nervenklinik.
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Eine Diagnoseübereinstimmung ist bei mehr als jedem zweitem Sektionsfall

gegeben (53,6 %). Nur bei jedem fünften Sektionsfall gibt es keinerlei

Übereinstimmung (21,1 %). Die Diagnosen stimmen nur in der Todesursache in

8,5 %, nur im Grundleiden in 16,6 % überein.

Es verstarben 30,1 % mit einem Körpermasseindex von unter 20. 51,7 % waren

normgewichtig, 18,2 % untergewichtig.

Der überwiegenden Teil der Untersuchten (91,4 %) hattte einen Herzmasseindex

von über 0,45 %.

Insgesamt arbeiteten 219 Ärzte, Volontäre, Medizinalpraktikanten und Hospitanten

an den Sektionsfällen. 11 Institutsmitarbeiter waren Anfang 1933 jüdischer

Abstammung und wurden gekündigt.
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