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1 Einleitung

Der todliche Sturz aus der Hohe stellt ein haufiges Ereignis in Grof3stadten dar und
reprasentiert eine Form des stumpfen Trauma [62]; als stumpfes Trauma werden
Verletzungen bezeichnet, welche durch breitflaichige Gewalteinwirkung auf den
menschlichen Korper hervorgerufen werden [19]. Laut Einzelnachweis der
Todesursachen 2006 — 2010 des statistischen Bundesamtes starben in der
Bundesrepublik Deutschland (BRD) zwischen dem 01.01.2006 und 31.12.2010 5277
Personen durch einen Sturz aus der Hohe, dies entspricht 0,15% aller Todesursachen
in der BRD in diesem Zeitraum [13]. Laut Berliner Todesursachenstatistik starben in
Berlin zwischen dem 01.01.1994 und dem 31.12.2004 insgesamt 2.033 Personen durch
einen Sturz aus der Hohe [78]. Dies entspricht circa 185 Sektionsfallen pro Jahr in
Berlin. Im Obduktionsgut eines grof3stadtischen rechtsmedizinischen Institutes sind
todliche Stirze aus der Hohe also keine Seltenheit. Bockholdt et al. berichten von
ahnlichen Werten in Berlin (170 Falle pro Jahr in einem 11-Jahres-Zeitraum), die sich
als Sturze aus Fenstern, von Déachern, Balkonen, Turmen oder Baugeriisten ereignen
[9]. Bezuglich der Umstande handelt es sich meistens um Suizide und Unglicksfalle
[44,72,73,79]. Totungsdelikte sind selten, allerdings wurde auch hiertiber vereinzelt
berichtet [44,73].

Bei Todesféllen durch Sturz aus der Hohe wird in der Uberwiegenden Zahl der Falle
eine Obduktion durch Staatsanwaltschaft oder Gericht angeordnet. Insgesamt sind
jedoch die nach § 87 Strafprozessordnung (StPO) gerichtlich angeordneten
Obduktionen in Deutschland mit etwa 2 % aller Todesfélle relativ gering (ca. 850.000
Todesfélle / Jahr in Deutschland). Insbesondere in den neuen Bundeslandern ist ein
deutlicher Rickgang der Obduktionszahlen zu erkennen. Doberentz et al. berichten
Uber eine Abnahme der Obduktionsfrequenz von 20-30% in der ehemaligen Deutschen
Demokratischen Republik (DDR) auf 5% aller Todesfélle seit der Wiedervereinigung
1990 [23]. Dies liegt offenbar nicht zuletzt an einer falschlich als ,nattrlich® attestierten
Todesart durch den leichenschauenden Arzt, da eine gerichtliche Obduktion gemaf 8
87 IV Strafprozessordnung (StPO) nur auf Anordnung eines Richters oder
Staatsanwaltes erfolgen kann, wenn die Todesart mit ,nicht-natirlich® bzw. ,ungewiss"
bescheinigt wurde und entsprechend kriminalpolizeiliche Ermittlungen stattgefunden
haben. Eine ,naturliche” Todesart liegt vor, wenn der / die Verstorbene an einer konkret

zu bezeichnenden, inneren Erkrankung gelitten hat und diese zum Tod gefiihrt hat,
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wobei die Umstéande des Auffindens des Leichnams mit der angenommenen
Todesursache kompatibel sein muissen. Im Gegensatz dazu missen bei der
Bescheinigung einer ,nicht-naturlichen® Todesart konkrete Anhaltspunkte fur eine
Verursachung des Todes bzw. todesursachlicher Verletzungen / Befunde von aul3en
(Unfall, Tod durch eigene oder fremde Hand) vorliegen [67]. Bei einer ,ungewissen®
Todesart lasst sich durch eine &aullere Leichenschau alleine nicht klaren, ob eine
naturliche oder eine nicht-natirliche Todesart vorliegt. Im Falle eines tddlichen Sturzes
aus der Hohe ist entsprechend regelhaft eine nicht-natirliche Todesart zu
bescheinigen. Die Haupttodesursache nach Sturz aus der HO6he st in der
Uberwiegenden Zahl der Falle das sog. ,Polytrauma“. Als ,Polytrauma“ werden
Verletzungen mehrerer Korperregionen oder Organsysteme bezeichnet, wobei
wenigstens eine Verletzung oder die Kombination mehrerer Verletzungen vital
bedrohlich ist. Der ,Injury Severity Score® (ISS) betragt mindestens 16 Punkte, wobei
Werte zwischen 0 und 75 vergeben werden koénnen. Der ISS ist eine anatomische
Verletzungsgradtabelle zur Kklinischen Einordnung der Verletzungsschwere [4].
Bewertungsgrundlage ist die jeweilige Uberlebenswahrscheinlichkeit bei den
Einzelverletzungen gemal der vereinfachten Verletzungsskala ,Abbreviated Injury
Scale” (AIS). Die Prognose nach Polytrauma ist von dem Verletzungsmuster abhangig.
Bei einer Gesamtletalitdt von ca. 15-30 % steigt die Letalitat deutlich an, wenn ein
Schéadel-Hirn-Trauma, ein  Abdominal- oder ein Thoraxtrauma Teil des
Verletzungsmusters sind [37].

Die haufigsten Polytrauma-Ursachen sind laut TraumaRegister der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU) mit 57,5 % Verkehrsunfélle. An zweiter Stelle
stehen bereits Stirze mit insgesamt 27,5 %, wobei die Stiirze aus einer Hohe > 3 m im
Jahr 2008 15,2% ausmachten [22]. Entsprechend finden sich nach Stirzen aus der
Hohe regelhaft kombinierte Skelett-, Weichteil-, Organ- und Gefél3verletzungen, die teils
auf direkte, teils auf indirekte stumpfe Gewalteinwirkungen zurtickzufiihren sind.

Die Verdachtsdiagnose ,Polytrauma“ kann bereits beim Vorliegen bestimmter
Unfallmechanismen und Umgebungsumsténde gestellt werden, beispielsweise einem
Sturzgeschehen > 3 m [39]. Jedoch ist das (not-)arztliche Erkennen eines stattgehabten
Sturzes aus der Hohe teils anspruchsvoll, da aul3ere Befunde diskret sein konnen [72].
Beispielhaft sei hier ein Todesfall angefuhrt, bei dem trotz eines Sturz > 1000 m
(Fallschirmspringer) die Korperdecke weitgehend unversehrt blieb [27]. Problematisch

erscheint generell, dass bei direkter stumpfer Gewalteinwirkung Diskrepanzen zwischen
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aulRerlicher Unversehrtheit und schwersten inneren Verletzungen stets wieder zu
beobachten sind, insbesondere im S&uglings- und Kleinkindalter [3,25,33]. Auch im
Erwachsenenalter sind sog. ,Impact“-Traumen (Aufprall-Verletzungen) ohne &ul3eres
Korrelat forensisch bedeutsam; eine Koérperregion, die nach stumpfer Traumatisierung
haufig auRere Befunde vermissen lasst, ist der Bauchbereich. Die unterschiedlich
ausgepragte und stark verform- und imprimierbare Bauchdecke zeigt bei der Obduktion
oft erst nach sorgfaltigem Lamellieren der Subkutis entsprechende Einblutungen, selbst
wenn es aus Leber- und/oder Gekroserupturen zum inneren Verbluten gekommen ist
und die stumpfe Gewalteinwirkung frontal erfolgte [36]. Ausschlaggebend fir das
Auftreten oder Ausbleiben manifester Hautveranderungen kann auch die Interposition
von Textilien sein [34].

Aufgrund der vielfachen, teilweise aber &ufRerlich nur eingeschrankt erkennbaren
Verletzungen und Verletzungskombinationen nach einem Sturz aus der Hohe ist eine
Einordnung eines solchen Todesfalles also gelegentlich anhand der &ulReren
Leichenschaubefunde allein nicht mdglich, sondern erfordert vielmehr die
Berucksichtigung samtlicher Begleitumstande (z. B. Spurenlage am Fundort bzw.
soziale, medizinische und psychiatrische Vorgeschichte [6,85]). Daher stellen
Todesfélle infolge eines Sturzes aus der Hohe gutachterlich besondere Anforderungen
an Ermittlungsbehorden, leichenschauende Arzte und nicht zuletzt auch an klinisch
tatige Arzte, wenn das Sturzgeschehen zumindest eine gewisse Zeit Uberlebt wurde
und medizinische Behandlungen erfolgten. Ferner stellt sich aus kriminalistischer Sicht
die Frage, ob ein tddlicher Sturz aus der Hohe das Resultat eines Unfallereignisses,
eines Suizides oder eines Homizides ist.

Durch die gerichtliche Obduktion eines nach Sturz aus der HoOhe verstorbenen
Menschen wird zun&chst im Sinne des Ausschlusses einer Fremdschuld zu klaren sein,
ob dieser zum Sturzzeitpunkt noch lebte oder die Leiche, beispielsweise zur
Vertuschung eines vorausgegangenen Totungsdeliktes, nachtraglich aus der Hohe
gesturzt wurde. Hierzu kdnnen neben der Spurenlage am Leichenfundort und dem
Fehlen von Abwehrverletzungen die sog. ,Vitalitatszeichen“ am Leichnam dienen, z. B.
subendokardiale Blutungen nach hamorrhagischem Schock, Lungen- und Hirnédem,
Blutaspiration oder ein Haut- und Weichteilemphysem bei Vorliegen eines
sturzbedingten (Spannungs-)Pneumothorax. Fur die autoptische Differentialdiagnose
zwischen Suizid, Unfall oder Homizid ist auch das Verletzungsmuster von Bedeutung.

Die Herausforderung bei der gerichtlichen Obduktion besteht in der Abgrenzung von
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Befunden, welche sich dem Sturzgeschehen nicht zuordnen lassen und als Hinweise
auf Fremdeinwirkung zum Sturzzeitpunkt interpretiert werden kénnen [12,35,61]. Jede
Verletzung von nicht-exponierten Korperstellen (z. B. Innenseiten der Oberarme,
Halsregion) kann einen solchen Verdacht begriinden [40,56,59,72]. Allerdings kdnnen
durch fremde Hand verursachte Verletzungen auch durch Aufschlagverletzungen
maskiert sein [9].

Sowohl Berghaus als auch Ruchholtz berichten dartber, dass sich bei Stirzen das
Verletzungsmuster zwischen akzidentiellen und suizidalen Ereignissen unterscheidet.
Bei ersteren ist haufiger die Kopfregion und bei letzteren Beine und Becken betroffen
[6,63].

Der hauptsachlich bestimmende Faktor fir die Verletzungsschwere ist allerdings die
Aufschlaggeschwindigkeit Vausschiag, Welche sich aus v=V2gs (v = Geschwindigkeit, g =
Erdanziehungskraft, s = Weg, Tab. 1) ergibt [84]. Fir jedes Obergeschol3 (OG) kann

eine Fallhéhe von 3 m angenommen werden [2,6].

Sturzhéhe [m] Vaufschlag [M/S] V aufschiag [KM/h]
3.0G,9m 13,28 m/s 47,84 km/h
6. 0G, 18 m 18,79 m/s 67,65 km/h
9.0G, 27 m 23,01 m/s 82,86 km/h

Tab. 1: Aufschlaggeschwindigkeit in Abh&angigkeit von der Sturzhdhe

Eine weitere Determinante der Verletzungsschwere ist die Art des Untergrundes, auf
welchem der Aufprall erfolgt; so berichteten Kurtz et al. 1978 tber vier Uberlebende, die
aus einer Hohe von 50 m von der Brooklyn Bridge (New York / USA) ins Wasser
sprangen. Ein Sprung aus gleicher Hohe auf solidem Untergrund ware sicher todlich

gewesen [41].

Wir untersuchten in einer retrospektiven Obduktionsstudie das Verletzungsmuster

todlicher Stirze aus der Hohe in Abh&ngigkeit von der jeweiligen Sturzhthe.
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2 Fragestellung

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit dem Verletzungsmuster todlicher Stiirze aus der

Hohe in Abhangigkeit von der jeweiligen Sturzhdéhe unter folgenden Gesichtspunkten:

1. Wie haufig ist das Vorkommen von tédlichen Stirzen aus der Héhe im Land
Berlin zwischen dem 01.01.1994 und dem 31.12.2004?

2. Welche Ergebnisse ergeben sich hinsichtlich folgender allgemeiner Daten:

Lebensalter (Kommt es in einem bestimmten Lebensalter haufiger zu
tédlichen Stirzen aus der Hohe?)

Geschlecht?

Korpergewicht?

KorpergroRe?

Body Mass Index (BMI)?

Blut- / Urinalkoholgehalt mit Alkoholisierungsgrad zum Sturzzeitpunkt, ggf.
weitere chemisch-toxikologische Befunde?

3. Welche Ergebnisse ergeben sich hinsichtlich folgender sturzbezogener Daten:

Todesumsténde (Unfall / Suizid / Homizid)?

Sturzhohe?

Aufschlagtyp (einfacher / komplexer Aufschlag, z. B. Zwischenaufschlag
auf einen Balkonvorsprung)?

anatomischer Lokalisation des primaren Aufschlages?
Aufschlaguntergrund (Steinboden, Grinflache)?

Korperlage zum Zeitpunkt des Auffindens der Person

Uberlebenszeit = Zeitintervall zwischen Ereignis bzw. Auffinden und
Todesfeststellung?

Reanimationsversuche?

4. Wie verteilen sich im untersuchten Kollektiv die festgestellten Todesursachen

(zum Tode fihrende Hauptverletzung)?

5. Wie haufig sind die folgenden Verletzungsmuster / Befunde und wie verteilen sie

sich auf unterschiedliche Sturzhéhen?

11



Verletzungsmuster Schédel:

e Lokalisation des Kopfaufschlages

e Schadeldachfrakturen

e Schadelbasisfrakturen

e Gesichtsschadelfrakturen

e Hirnverletzungen

e Unterkieferfrakturen
Verletzungsmuster Hals:

e Verletzungen der Halsmuskeln
e Verletzungen der Halsgefal3e
e Frakturen an Kehlkopfskelett / Zungenbein

Verletzungsmuster Wirbelsdule und Rumpfskelett:

e Rippen- und Sternumfrakturen

e Halswirbelsaulen(HWS)frakturen

e Brustwirbelsaulen(BWS)frakturen

e Lendenwirbelsaulen(LWS)frakturen
e Beckenringfrakturen

Verletzungsmuster Brust- und Bauchorgane:

e Verletzungen der Lungen

e Verletzungen des Herzens

e Verletzungen der Aorta

e Verletzungen des Zwerchfells
e Verletzungen der Leber

e Verletzungen der Milz

e Verletzungen der Nieren

Verletzungsmuster Extremitatenskelett:

e Oberarmfrakturen

e Unterarmfrakturen

e Frakturen des Handskelettes
e Oberschenkelfrakturen

e Unterschenkelfrakturen

e Frakturen des Ful3skelettes

Petechiale Stauungsblutungen und deren Lokalisation




3 Material und Methoden

3.1 Untersuchungsmaterial

Zwischen dem 01.01.1988 und dem 31.12.2004 wurden von allen gerichtlich
obduzierten H6henstlrzen im Land Berlin 326 todliche Stirze aus der Hohe analysiert.
In der vorliegenden retrospektiven Obduktionsstudie konnten entsprechend der
Datenlage nur diese Todesfélle beriicksichtigt werden, da in weiteren 17 Fallen die
unten genannten Ausschlul3kriterien erfullt waren. Alle gerichtlich angeordneten
Obduktionen wurden in beiden universitaren Berliner Instituten fir Rechtsmedizin (Freie
Universitdt [FU] und Humboldt-Universitat [HU], welche 2007 zum Institut for

Rechtsmedizin der Charité — Universitatsmedizin Berlin fusionierten) durchgefuhrt.

3.2 AusschlufRkriterien

» Todesfélle durch Stirze aus der Hohe ohne die Anordnung einer gerichtlichen
Obduktion wurden aus der Studie exkludiert.

» Kinder < 12 Lebensjahren wurden nicht in die Auswertung aufgenommen. Die Art
der Verletzungen von Kindern beim Sturz aus grof3er Hohe unterscheidet sich
erheblich von denen Erwachsener, da Kinder einerseits aufgrund eines héheren
Fett- und Knorpelanteils bei gleichzeitig geringerer Muskelmasse die auf den
Korper Ubertragene Sturzenergie anders umwandeln [54] und andererseits
aufgrund des hoheren Kopfgewichtes fur primare Kopfaufschlage nach Sturz aus
der Hohe préadisponiert sind, da sich der Koérper wahrend des Falles zum
Korperschwerpunkt (in diesem Fall dem Kopf) ausrichtet [43].

» Todliche Treppenstirze wurden ebenfalls nicht mit in die Auswertung
aufgenommen, da aufgrund des komplexen Sturzgeschehens, z. B. durch
Aufschlage auf Treppenstufen, ein anderes Verletzungsmuster als nach Sturz
aus grol3er Hohe zu erwarten ist.

» Auch wurden Flugzeugabstirze, Klippenstirze sowie Abstlirze beim
Fallschirmspringen nicht bertcksichtigt, da hier die genaue Sturzhdhe nur sehr
schwer oder ungenau zu ermitteln ist und eine statistische Auswertung fur Sturze
aus besonders groRer Hohe aufgrund der geringen Fallzahl nur sehr
eingeschréankt maoglich ist.
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3.3 Erhobene Daten

Fur jeden Fall wurden die nachfolgenden Variablen ermittelt und ausgewertet:

Allgemeine Daten:

1.

o a0 k w N

Alter

Geschlecht

Korpergewicht

Korpergrol3e

Body Mass Index (BMI)

Blut- / Urinalkoholgehalt mit Alkoholisierungsgrad zum Sturzzeitpunkt, ggf.

weitere chemisch-toxikologische Befunde

Sturzbezogene Daten:

Todesumstand (Unfall / Suizid / Homizid)

Sturzhdhe

Aufschlagtyp (einfacher / komplexer Aufschlag, z B. Zwischenaufschlag auf einen
Balkonvorsprung)

Anatomische Lokalisation des primaren Aufschlages

Aufschlaguntergrund (Steinboden, Grinflache)

Korperlage zum Zeitpunkt des Auffindens der Person

Uberlebenszeit bzw. Zeitintervall zwischen Ereignis bzw. Auffinden und
Todesfeststellung

Reanimationsversuche

Todesursache:

zum Tode fuhrende Hauptverletzung

Verletzungsmuster Schadel:

Lokalisation des Kopfaufschlages
Schéadeldachfrakturen
Schéadelbasisfrakturen
Gesichtsschadelfrakturen
Hirnverletzungen

Unterkieferfrakturen

Verletzungsmuster Hals (exklusive Halswirbelséule)

Verletzungen der Halsmuskeln

Verletzungen der Halsgefalie
14



Frakturen an Kehlkopfskelett / Zungenbein

Verletzungsmuster Rumpfskelett:

Rippenfrakturen

Sternumfrakturen
Halswirbelsdulen(HWS)frakturen
Brustwirbelsaulen(BWS)frakturen
Lendenwirbelsaulen(LWS)frakturen

Beckenringfrakturen

Verletzungsmuster Brust- und Bauchorgane:

Verletzungen der Lungen
Verletzungen des Herzens
Verletzungen der Aorta
Verletzungen des Zwerchfells
Verletzungen der Leber
Verletzungen der Milz

Verletzungen der Nieren

Verletzungsmuster Extremitatenskelett:

Petechiale Stauungsblutungen und deren Lokalisation

Oberarmfrakturen
Unterarmfrakturen

Frakturen des Handskelettes
Oberschenkelfrakturen
Unterschenkelfrakturen

Frakturen des Fuf3skelettes

Unter Bericksichtigung der Intensitat wurden die Verletzungen in 4 Schweregrade

eingeteilt:

,hicht verletzt*

Jeicht verletzt*

keine traumatischen Schéaden abgrenzbar
Kapseleinrisse, ggf. mit oberflachlichen

Parenchymanrissen
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e ,schwer verletzt* Kapselrisse und tiefe Parenchym-

zerreif3ungen

e ,schwerst verletzt* KapselzerreiRungen, grobe Parenchym-

zerreilungen, grobe Zerstorung des Organs

3.4 Auswertung

Auf Grundlage der archivierten staatsanwaltschaftlichen Ermittlungsakten und der darin
enthaltenen Obduktionsprotokolle der genannten Jahrgéange, welche tber ein Archiv
zugangig waren, erfolgte die retrospektive Auswertung anhand eines standardisierten
Erfassungsbogens (Anhang 13.1). Die erhobenen Daten wurden mit dem
Datenverarbeitungsprogramm SPSS-17-0 elektronisch in einer Datenbank erfasst und
ausgewertet (SPSS-17-0, International Business Machines Corporation [IBM], Armonk,
New York / USA und MS-Excel 12.0, Microsoft Corporation, Redmond / USA).

Die staatsanwaltschaftlichen Ermittlungsakten enthielten Informationen Gber
Vorgeschichte, Todesumstande, Auffindesituation sowie die Obduktionsprotokolle und
chemisch-toxikologischen Gutachten zum jeweiligen Obduktionsfall — in jedem Todesfall
war eine Blutprobe aus der Vena (V.) femoralis wahrend der Obduktion asserviert und
toxikologisch hinsichtlich der Blutalkoholkonzentration (BAK) untersucht worden.
("Promille BAK" = Gramm Alkohol / Liter Blut - 0,5 Promille BAK = 0,5 Gramm Alkohol /
Liter Blut [29]). Dies erfolgte mittels Verwendung der Gaschromatographie und
enzymatischer Bestimmung der Alkohol-Dehydrogenase-Aktivitdt. Dagegen steht die
Urinalkoholkonzentration (UAK) in keinem konstanten Verhaltnis zur BAK. In der
Aufnahmephase ist sie niedriger als im Blut, in der Abbauphase ist der Urinalkohol
hoher als der Blutalkoholspiegel. Ein sicherer Rickschluss von der UAK auf das
jeweilige Niveau des BAK ist daher nicht ganz eindeutig mdglich [28]. Auch ein
toxikologisches Drogenscreening war in allen Fallen durchgefuhrt worden, in denen
entweder ein vorausgegangener Drogenabusus bekannt war, eine psychiatrische
Krankengeschichte bestand oder aber nicht sicher ausgeschlossen werden konnte,
sowie in Féallen, in denen keine Angaben in Bezug auf die soziale oder medizinische

Vorgeschichte eingeholt werden konnten.
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3.5 Statistische Berechnungen

Fiar die statistische Auswertung wurden die retrospektiv erhobenen Daten in die
Statistiksoftware SPSS (Version 17.0) Ubertragen. Fur alle Variablen erfolgte die
Ermittlung von Haufigkeit (n) und Anteil (%). Die Datenauswertung erfolgte deskriptiv.
Als Verfahren der deskriptiven Statistik wurden der Mittelwert, der Median und die
Standardabweichung verwendet. Mithilfe von Kreuztabellen wurde eine tabellarische
Darstellung einer Haufigkeitsverteilung zweier Variablen dargestellt. Der Chi-Quadrat-
Test nach Pearson wurde zur statistischen Beurteilung der Kreuztabellen verwendet.
Als  Signifikanzniveau  wurde  fuar alle  Testverfahren eine  absolute
Irrtumswabhrscheinlichkeit von weniger als 5% (p<0,05) festgelegt. Als relative
Signifikanz wurde ein Wert von p<0,1 betrachtet.

Fir eine Reihe von Daten wurden die Ergebnisse in Abbildungen dargestellt. Dazu
wurden die grafischen Routinen von SPSS verwendet. Zur Ubersichtlicheren

Darstellung der Kreuztabellen fanden gestapelte Balkendiagramme Anwendung.

3.6 Exemplarische Darstellung von Fallbeispielen aus dem
Untersuchungskollektiv mit zunehmender Sturzhéhe (3., 6., 9., 16.,23. OG)

Fall 1. Sturz aus 3. OG = 9 m Sturzhdhe / 57jahrige Frau, Koérpergewicht 71 kg /
Vautschiag: 47 Km/h

Sachverhalt:

Nachbarn horten leise Hilfe-Rufe und bemerkten, dass Rauch aus der Wohnung der
Betroffenen drang. Wahrend die Nachbarn eine Léschdecke sowie einen Eimer Wasser
zur Hilfe holten, sei die Betroffene brennend aus dem Fenster des Treppenhauses
zwischen den Etagen 3 und 4 gesprungen. Als sie brennend vor dem Haus
vorgefunden wurde, wurden die Flammen am Kérper mit einer Decke geldscht. Hierbei
lieBen sich schwere Kopfverletzungen feststellen und es wurde von weiteren
MalRnahmen abgesehen. Der Notarzt konnte nur noch den Tod feststellen. Die
Betroffene habe an diesem Tag ,Ausgang“ gehabt, da sie sich ansonsten in stationar-
psychiatrischer Betreuung aufgrund starker Depressionen befand. In dem verkohlten
Bett in der Brandwohnung wurde eine Flasche mit Feuerzeugbenzin gefunden.
Obduktionsbefunde:
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Offenes Schadelhirntrauma (SHT) mit Zerquetschung von Hirngewebe im
Frontallappen, Frakturen der Maxilla, Verbrennungen 1. und 2. Grades der linken
Korperhélfte sowie des rechten inneren Unterschenkels, Scapulafraktur links,
rechtsbetonte Rippenserienbriiche mit Lungenanspief3ungsverletzungen, Fraktur des 5.
Lendenwirbelkdrper (LWKD5).

Todesursache: Offenes Schadelhirntrauma.

Fall 2: Sturz aus 6.0G = 18 m Fallhdhe / 62jahriger Mann, Korpergewicht: 60 kg /
Vautschiag: 67,65 km/h

Sachverhalt:

Der Betroffene wurde auf o6ffentlichem StralRenland leblos am Boden liegend
vorgefunden. Offenbar war er suizidal aus dem 6.0G eines Altenheimes gestirzt und
primar auf einem parkenden PKW aufgeschlagen, bevor er auf dem Gehweg zu liegen
kam.

Obduktionsbefunde:

Offenes Schédelhirntrauma mit Zertrimmerung des Hirn- und Gesichtsschadels und
Austritt von Hirnmasse. Mehrere Wirbelsaulenbriiche, Briiche von samtlichen Rippen,
Sternum, rechtem Os ilium , linkem Os pubis, beiden Humeri, linkem Unterarmskelett,
beiden Unterschenkeln sowie rechtem Femur, Abbriche samtlicher Processi spinosi,
Fraktur und Umblutung des Cartilago cricoidea links sowie des Cartilago thyroidea
rechts. Zerreil3ung des Herzens, des Perikards, der rechten Lunge, Querriss der Aorta,
oberflachliche Risse von Leber und Milz, ZerreiBung von Magenwand und
Dunndarmwurzel.

Todesursache: Polytrauma.

Fall 3: Sturz aus 9. OG = 27 m Fallh6éhe / 33 jahriger Mann, Kdrpergewicht: 85 kg /
Vautschlag: 82,86 km/h

Sachverhalt:

Der Betroffene habe mit seiner Familie und Freunden in seiner Wohnung im 9. OG
gefeiert und soll sich mit seiner Ehefrau um das letzte Glas Whisky gestritten haben.
Dabei habe er seiner Ehefrau angedroht, aus dem Fenster zu springen und sich auf das
Fensterbrett gesetzt. Wahrend die Ehefrau die Feuerwehr verstandigte, habe sich der

Betroffene bereits auf3erhalb der Wohnung am Fensterbrett festgeklammert. Der

18



Versuch, ihn wieder in die Wohnung zurlickzuziehen misslang. Der Betroffene sei
zunéachst auf ein Vordach und danach vor den Hauseingang gesttirzt.
Obduktionsbefunde:

Schéadeldachfraktur mit Berstungsbruchlinie rechts parietal bis in die rechte mittlere
Schadelgrube ziehend, Contusio cerebri links, Hirnédem, Rippenserienfrakturen links,
Beckenfraktur. Lungenhilusri3 links, Hamatothorax, Leberruptur, retroperitoneale
Einblutung.

Todesursache: Polytrauma.

Fall 4. Sturz aus 16. OG = 48m Fallhdéhe / 29jahriger Mann, Kérpergewicht: 84 kg /
Vautschlag: 110, 47 km/h

Sachverhalt:

Zeugen hatten ein dumpfes Aufprallgerausch vernommen, eine leblose Person vor
einem Studentenwohnheim liegend vorgefunden und die Polizei alarmiert. Die
mannliche Person habe zusatzlich zu ihrer normalen Kleidung noch Handschuhe
getragen, Augen und Ohren seien mit einem Tuch umwickelt gewesen. Die
Wohnungstur des Betroffenen habe offen gestanden, da er diese am Abend zuvor
eingetreten hatte, weil er seinen Schlissel verloren hatte. Die Wohnung habe sich in
einem chaotischen Zustand befunden. Wande und Schreibblécke seien mit Blutspuren
behaftet gewesen. Ein Fenster habe offen gestanden.

Obduktionsbefunde:

Femurfraktur beidseits (bds.), links mit kndcherner DurchspieBungsverletzung,
Beckenringtrimmerfraktur, Rippenserienbriiche bds., Ulnafraktur rechts,
Mittelhandfraktur  bds., Fraktur beider Zungenbeinhérner und des linken
Schildknorpeloberhornes. ZerreiBungen von Herz, Lunge, Leber, Niere und Milz,
Zerreil3ung des Hirnstammes.

Todesursache: Polytrauma.

Fall 5: Sturz aus 23. OG = 69 m Fallhdéhe / 45 jahrige Frau, Kdrpergewicht 66 kg /
Vautschlag: 132, 46 km/h

Sachverhalt:

Eine Nachbarin habe die Polizei alarmiert, nachdem sie eine weibliche leblose Person

auf dem Boden vor dem Hinterausgang ihres Wohnhauses vorgefunden habe. Die
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Nachbarin gab an, zuvor ein dumpfes Gerdusch vernommen zu haben. Auf einem
Balkon im 23. OG wurden 2 leere Weinflaschen gefunden.

Obduktionsbefunde:

Fraktur von Becken, rechtem Femur, rechter Tibia, rechter Fibula, linkem Humerus,
linkem und rechtem Radius, linker Ulna, Os hyoideum, Rippenserienfrakturen bds.,
offenes SHT mit Austritt von Hirnmasse, Zertrimmerung von Schadelbasis,
Schadeldach und Gesichtsschadel, Durchspiel3ungsverletzungen beider Lungen durch
Rippenbruchenden, Perikardruptur, rechtsbetonte Ruptur des Diaphragmas,
Zerreif3ungen / Quetschungen von Leber, Milz, Nieren und Harnblase, Abriss der Aorta
am  thorakoabdominellen Ubergang, mehrere klaffende Muskel-  und
Weichteilverletzungen mit Taschenbildungen.

Todesursache: Polytrauma.
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4 Ergebnisse

4.1 Haufigkeit der Todesursache ,,Sturz aus der Hohe" in Berlin (01.01.1994 —
31.12.2004)

Insgesamt starben im Zeitraum 01.01.1994 - 31.12.2004 in Berlin 2.033 Personen
durch einen Sturz aus der Hohe. Dies entspricht 0,5% aller Verstorbenen im Land
Berlin wéhrend dieser Zeit. Somit starben in diesem Zeitraum durchschnittlich 1 von
200 Personen / Jahr im Land Berlin nach einem tddlichen Hohensturz (Tab. 2). Fur die
Zeit vor dem 01.01.1994 waren keine Daten zur Sturzhaufigkeit im Land Berlin

verfuigbar, so dass nur exemplarisch der Zeitraum 01.01.1994 — 31.12.2004 dargestellt

wird.

Jahr Verstorbene | davon todliche Stirze | %
insgesamt aus der Hohe

1994 40738 149 0,37
1995 39245 157 0,40
1996 38099 172 0,45
1997 36447 145 0,40
1998 35224 190 0,53
1999 34996 254 0,72
2000 33335 228 0,68
2001 32826 144 0,43
2002 33492 204 0,60
2003 33146 202 0,60
2004 31792 188 0,59
insgesamt | 389340 2033 0,5
Tab. 2: Haufigkeit der Todesursache ,,Sturz aus der Hohe" zwischen 1994-2004

4.2 Alter

Der Median des Alters lag bei 40 Lebensjahren (Minimum 12. Lebensjahr, Maximum
97. Lebensjahr). Das mediane Alter der Manner lag bei 38 Jahren (x 17,5 SD), das
mediane Alter der Frauen bei 44,5 Jahren (+ 20,5 SD).
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4.3 Geschlecht

Das in der vorliegenden Arbeit untersuchte Gesamtkollektiv (n = 326) bestand aus 206

Mannern und 120 Frauen.

4.4 Korpergewicht

Das mediane Korpergewicht betrug 70 kg (£ 19,4 SD).

4.5 Korpergrolle

Die mediane Korpergré3e betrug 170 cm (x 24,9 SD).

4.6 Body Mass Index (BMI)

Der Median des BMI lag bei 24,2 (Normalgewicht).

4.7 Blut- /Urinalkoholgehalt mit Alkoholisierungsgrad zum Sturzzeitpunkt

In 233 von 326 Fallen (71,5%) waren die Personen zum Todeszeitpunkt nicht

alkoholisiert. Wurde jedoch vor dem Sturzereignis Alkohol konsumiert, dann handelte es

sich am haufigsten (15%) um Falle mit starkem Alkoholisierungsgrad, dies entspricht
Blutalkoholwerten > 1,5 %o (49 von 93 Personen, Tab. 3).

Alkoholisierungsgrad Haufigkeit |Prozent
keine Alkoholisierung 233 71,5
leicht (0,1%o — 0,5%o) 27 8,3
mittel (0,6%o — 1,4%o) 17 52
stark (> 1,5%o) 49 15,0
Total 326 100,0

Tab. 3: Alkoholisierungsgrad zum Sturzzeitpunkt
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Nachfolgend ist die Blutalkoholkonzentration (BAK) in Abhangigkeit vom Todesumstand
dargestellt. Erkennbar ist, dass es in stark alkoholisiertem Zustand (> 1,5 %o) héaufig zu
privaten Unfallen kam (32,35%, 11 von 34 Fallen). In knapp der Halfte der privaten
Unfalle hatten die Personen vor dem Sturz Alkohol konsumiert (47,05%, 16 von 34
Fallen). Bei Arbeitsunfallen hingegen konnte in 80,7% (21 von 26 Fallen)

vorausgegangener Alkoholkonsum nicht nachgewiesen werden (Abb. 1).

Blutalkoholkonzentration

100% M keine Alkoholisierung

E leicht (< 0,5 Promille)
O mittel (0,5-1,5 Promille)
M stark (> 1,5 Promille)

80%

60%

Prozent

40%

20%

0%=

Suizid Unfall im Arbeitsunfall ~ Zuordnung nicht
Privatbereich moglich
Todesumstand

Abb. 1: Abhangigkeit des Todesumstandes vom Alkoholisierungsgrad

4.8 Weitere chemisch-toxikologische Befunde

In 196 Fallen (60%) konnte keine vorherige Medikamenten-/ Drogeneinnahme
nachgewiesen werden. Wenn eine Medikamenteneinnahme nachweisbar war, handelte
es sich in 16,3% (53 Falle) um Psychopharmaka. In 2,8% (9 Falle) war ein illegaler
Drogenmissbrauch dem Sturz unmittelbar vorausgegangen, in 7 Fallen konnte eine

zurlickliegende illegale Drogeneinnahme nachgewiesen worden. In 61 Fallen (18,7%)
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gab es hierzu keine Angaben. Bei den 9 Féllen von bekanntem Drogenmissbrauch
handelte es sich stets um Manner, von denen 7 Suizide begangen. Bei den
nachgewiesenen Drogen handelte es sich stets um Marihuana. Ein Sturz unter
Drogeneinfluss wurde als Unfall Kklassifiziert, in einem weiteren Fall von
Drogenmissbrauch war abschlielend nicht zu klaren, ob es sich um einen Unglicksfall
oder einen Suizid handelte. Abb. 2 verdeutlicht dies geschlechtsspezifisch. Dabei wird
deutlich, dass Frauen eher unter dem Einfluss von Psychopharmaka als Manner
standen, wahrend ausschlie3lich bei Mannern ein vorausgegangener Drogenkonsum

nachgewiesen werden konnte, als sich der tédliche Sturz aus der Hohe ereignete.

Geschlecht

B ménnlich
E w eiblich
60,0%

40,0%

Prozent

20,0%]

0,0%=

yoneiqguuaboig
puabaiponinz
awyeuulsuaboig

aldesayjexew.leydoyoAsd

Abb. 2: Medikamenten-/ Drogeneinnahme in Abhangigkeit vom Geschlecht
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4.9 Sturzbezogene Daten

4.9.1 Todesumstand (Unfall / Suizid / Homizid)

Todesumstand

M suizid
[ unfall im Privatbereich
O Arbeitsunfall

[ genaue Zuordnung nicht
mdglich

Abb. 3: Todesumstand

Wie aus Abb. 3 (Abb. 3) ersichtlich ist, handelt es sich in mehr als ?/; der Todesfalle
(68,7%, n = 224) um Suizide, deutlich seltener um Unfalle im Privatbereich (10,4%,
n=34) oder am Arbeitsplatz (8%, n=26). In 12,9% der Falle (n=42) war retrospektiv eine
Differenzierung zwischen Unfall und Suizid nicht méglich.
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Die Abhéngigkeit des Todesumstandes in Bezug auf das Geschlecht gibt Abb. 4 wieder.

100,0% Geschlecht

B ménnlich
E w eiblich

80,0%

60,0%

Prozent

40,0%"

20,0%

0,0%=

Unfall im Arbeitsunfall ~ Zuordnung nicht
Privatbereich maglich
Todesumstand

Abb. 4: Todesumstande nach Geschlecht

Aus Abb. 4 geht hervor, dass beim Vergleich der Todesumstande der prozentuale Anteil
von Suiziden bei Frauen (w) héher war als bei Mannern (m). Ausschlie3lich Manner
waren von Arbeitsunféllen betroffen (12,6%, n=26). Auch bei Unfallen im Privatbereich
waren ebenfalls Manner mit 15% (n=31) haufiger betroffen als Frauen (2,5%, n=3). Von

insgesamt 120 Frauen begingen 103 Suizid (w: 85,8%), von 206 Mannern begingen
121 Suizid (58,7%).

26



Die Betrachtung der Suizide in Abhangigkeit von der Sturzhéhe (Abb. 5) zeigte einen

steigenden Suizidanteil mit steigender Sturzhéhe (1. OG: 23% / 3.0G: 77,2% / 5.-8.
OG: 83,7%).

Todesumstand
100% M suizid

& unfall im Privatbereich
O Arbeitsunfall
80%
n [77,27%)
60% 83, 70%
92,31%)
1100,00%|
40%
20%
0% T T

1.0G 2.0G 30G 4OGSSOG 901é"> 16 20 >20. OG

Prozent

Sturzhohe

Abb. 5: Todesumstand in Abhangigkeit von der Sturzhéhe
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Nachfolgend (Abb. 6) sind die Todesumstande in Abhangigkeit vom Lebensalter
dargestellt. Die meisten Suizide fanden zwischen dem 31.-40. Lebensjahr statt
(20,07%, n= 57), die meisten Arbeitsunfélle zwischen dem 31.-50. Lebensjahr. Die
Anzahl an Arbeitsunfallen nahm hier mit steigendem Alter ab. Zwischen 31. und 40.
Lebensjahr und ebenfalls zwischen 41. und 50. Lebensjahr lag die Haufigkeit bei 2,46
% (n=7), wahrend sie 1,76% (n=5) zwischen 61. und 70. Lebensjahr betrug. Unfélle im
Privatbereich nahmen von 3,52% im Alter zwischen 21 und 30 Jahren auf 0,35%
zwischen dem 61. und 70. Lebensjahr ab, stiegen dann aber auf 1,06% zwischen dem
71. und 80. Lebensjahr an.

Todesumstand

o M suizid
25,0% E unfall im Privatbereich
O Arbeitsunfall

20,0%

15,0%7] 20,07%

Prozent

10,0%

5,0%

3,52%
o [2.11%] 1419

1,76%

2,46%| |2,46%

0,0% T T T I I
11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90

Alter

Abb. 6: Todesumstand in Abhangigkeit vom Lebensalter
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4.9.2 Sturzh6he

In 29,8% (97 von 326 Fallen) befand sich die Sturzhéhe zwischen dem 5.-8. OG. Eine
Sturzhéhe > 20. OG wurde lediglich in 6 von 326 Fallen (1,8%) erfasst. In 14 Fallen

(4,3%) war der Absturzort unbekannt.
Der Median der Sturzh6he fur Frauen und Manner wurde separat erfasst, lag allerdings
fur beide Geschlechter im 5. OG (15 m). Abb. 7 zeigt den Median der Sturzhéhe sowohl

fur Manner als auch fur Frauen.

6

Sturzhohe

| |
mannlich w eiblich

Geschlecht

Abb. 7: Median der Sturzh6he nach Geschlecht
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4.9.3 Aufschlagtyp

In 263 von 326 Fallen (80,7%) schlugen die betroffenen Personen ohne
Zwischenaufschlage direkt auf dem Boden auf. Es resultierten also keine zusatzlichen
Verletzungen durch  vorausgegangenen Kontakt z.B. mit Dach- oder
Balkonvorspringen. Bei 33 von 326 Fallen (10,1%) handelte es sich um einen
,doppelten Aufschlagtyp®, d. h. die Personen schlugen also vor dem Bodenkontakt
anderweitig an / auf. In 44 Fallen (13,5%) entstanden zusatzliche Verletzungen durch
vorausgegangenen Kontakt von hervorstehenden Geb&audeteilen wie Querstreben (in 8
Fallen, 2,45%), Vordacher (27 Falle, 8,3%) oder Betonsockel (5 Falle, 1,5%) oder die
Sturzopfer wurden zusétzlich durch Strauch und Buschwerk (4 Falle, 1,2%) verletzt,
indem sie durch das Geast eines Baumes fielen.

In 14 von 326 Fallen (4,3%) kam es zu einem Positionswechsel des Korpers durch
einen Rickprall, nachdem dieser auf dem Boden aufschlug (sekundarer Aufprall). Die
Auffindesituation entsprach nicht mehr der urspringlichen primaren Aufprallposition. Ein
Positionswechsel fand in 9 von 14 Fallen nach Aufprall auf Steinboden statt (siehe Tab.
4). In 64% der Falle (n=5) erfolgte ein Ruckprall bei Sturz aus dem 5.-8. OG. Es gab

keinen Fall, in welchem ein Rickprall aus dem 1. oder 2. OG erfolgte.

Untergrund des Aufschlages

Steinboden Erdboden|unbekannt total

Positionswechsel |9 4 1 14

Tab. 4: Positionswechsel nach Aufschlag auf unterschiedlichen Untergriinden
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4.9.4 Anatomische Lokalisation des primaren Aufschlages

Aufgrund der Verletzungskombinationen an bestimmten Korperregionen konnte die
priméare Aufschlaglokalisation riickwirkend ermittelt werden.

In 22,7% (74 Falle) und damit am haufigsten schlugen die Personen mit dem Kopf
zuerst auf. Danach erfolgte als primare Aufschlaglokalisation in absteigender
Reihenfolge Ricken (21,2%), gesamte Rumpfseite (19%), Schulter und Rumpfseite
(11%), FuRe (8,9%), Brust (6,7%) und Gesall (5,2%). Nachfolgend ist die
Aufschlaglokalisation in Abhangigkeit von der Sturzhohe dargestellt. Haufig schlug bei
einer Sturzhéhe < 10 m der Kopf zuerst auf (1. OG 50% Kopfaufschlag, 2. OG 40%, 3.
OG 25,93%, 4. OG 21,95%, 5.-8. OG 13,4%); Erst zwischen 9.-15. OG (13,95%) und
>16. OG traten wieder etwas haufiger Kopfaufschlage auf (17,65%) (Abb. 8).

Lokalisation des
Aufschlages

B Kopf

[E Brust vorn

O Ricken

B Schulter, Seite
[1GesaR

E Fire

[ gesamte Rumpfseite
Ofraglich

100%

80%]

60%]

Prozent

40%

20%]

0% - T

I I I
1.0G 2.0G 3.0G 4.0G 5-8.0G 9.-15. 16.-20. >20. OG
oG oG

Sturzhohe

Abb. 8: Darstellung der Aufschlaglokalisation in Abhangigkeit von der Sturzhéhe
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4.9.5 Aufschlaguntergrund

In 223 von 326 Fallen handelte es sich beim Aufschlaguntergrund um einen Steinboden
(68,4%), z. B. Gehwegplatten. 50 von 326 Personen (15,3%) schlugen auf Rasen oder
in Blumenbeeten auf. In den anderen Fallen bestand der Aufschlaguntergrund entweder
aus speziellem Material, z. B. Holzplatten, oder aber war unbekannt (16%).

4.9.6 Korperlage zum Zeitpunkt des Auffindens der Person

In der Uberwiegenden Anzahl der Féalle war die Auffindesituation aus den vorhandenen
Daten nicht rekonstruierbar (n = 222, 68%) oder die Liegeposition wurde durch
rettungsdienstliche Mal3nahmen veréndert, ohne dass die priméare Lage zuvor
dokumentiert worden war. In 22% der Falle war die Rickenlage als Auffindesituation in

den Unterlagen dokumentiert (n = 72), in 10% die Bauchlage (n = 33).

4.9.7 Uberlebenszeit / Zeitintervall zwischen Sturzereignis bzw. Auffinden und

Todesfeststellung

In Tab. 5 ist die Uberlebenszeit nach dem Sturzereignis in Stunden (h) dargestellt:

Stunden Haufigkeit Prozent
0 273 83,7
<24 h 49 15,0

> 24 h 4 1,2
total 326 100,0

Tab. 5: Uberlebenszeit nach dem Sturz (in Stunden)

Von den 326 Todesfallen zeigten 53 (16,2 %) Personen noch Lebenszeichen, als
Rettungsdienstkrafte am Ereignisort eintrafen, 49 der 53 noch lebenden Personen
(15,0%) uberlebten jedoch die nachfolgenden 24 h nicht und verstarben samtlich, bevor
sie ein Krankenhaus erreichten. Wahrend des Transportes in ein Krankenhaus
ereignete sich kein Todesfall. Nur 4 Patienten (1,2%) uberlebten auch die folgenden 24
Stunden und verstarben spater im Krankenhaus an den Verletzungsfolgen.
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4.9.7.1 Uberlebenszeit in Abhangigkeit von der Sturzhéhe

Die Uberlebenszeit (h) wird in Abhangigkeit von der Sturzhohe dargestellt (Abb. 9).
Wurde das Sturzereignis zunachst Uberlebt, handelte es sich in 15% (49 von 326
Fallen) am haufigsten um Uberlebenszeiten < 24 h. Die Uberlebenszeit (< 24 h) nimmt
mit zunehmender Sturzhthe ab. Wahrend nach Stirzen aus dem 1. OG 57,1% der
Personen den Sturz noch einige Stunden Uberlebten (8 von 14 Féallen), waren es nach
Stirzen aus dem 3. OG noch 16,7% (9 von 54 Fallen) und bei Sturzereignissen > 16.

OG nur noch 5,9% (1 von 17 Fallen). Uberlebenszeiten von mehr als 24 h waren mit

insgesamt 4 von 326 Fallen selten; es wurde nur ein Sturz > OG langer als 24 h
Uberlebenszeit in
Stunden

uberlebt.
M keine
E kieiner 24 h
Ogrorer 24 h
5, 88%

I
1.0G 20G 3.0G 4OG580G915 1620 >20. OG

100%

80%

60%]

Prozent

40%

20%"

0%

Sturzhohe

Abb. 9: Uberlebenszeit in Abhéangigkeit von der Sturzhéhe
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4.9.8 Reanimationsversuche

Reanimationsversuche Haufigkeit Prozent
keine 121 37,1
frustran 64 19,6
primar erfolgreich | 25 7,7
nicht bekannt 116 35,6
total 326 100,0

Tab. 6: Reanimation

In 89 Fallen hatten Reanimationsmalfinahmen stattgefunden (Tab. 6). Bei 64 Personen
(19,6%) wurden im Anschluss an das Sturzereignis entweder durch Laien oder
Rettungskréfte initial Reanimationsversuche durchgefihrt, die jedoch ohne Erfolg
blieben. Bei 25 Sturzopfern (7,7%) waren Wiederbelebungsmalinahmen primér
erfolgreich. Die Personen verstarben jedoch spater im Krankenhaus. Bei 121 Personen
wurden keine Reanimationsversuche unternommen. In 116 Fallen (35,6%) liel3 sich

diese Information aus den vorhandenen Unterlagen nicht rekonstruieren.

4.9.8.1 Sturzhdhe und Reanimation

In Abb. 10 sind Reanimationsversuche in Abhéngigkeit von der Sturzhdhe dargestellt.
ReanimationsmalRnahmen nahmen mit steigender Sturzhéhe ab. Wahrend nach
Stirzen aus dem 1. OG 5 von 14 Personen (35,7%) und nach Stiirzen aus dem 3. OG
22 von 54 Personen (30,7%) reanimiert wurden, waren es nach Stirzen aus dem 5. — 8.
OG noch 27,8% (27 von 97 Féllen), nach Stirzen > 16. OG nur noch 11,76% (2 von 17

Fallen).
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Abb. 10: Reanimation und Sturzhdhe

4.10 Zum Tod fuhrende Hauptverletzung (Todesursache)

Samtliche Todesfalle wurden in 6 zum Tod fuhrende Hauptverletzungen unterteilt (Abb.
11). In Uber 90% (91,4%, 298 Falle) handelte es sich um Polytrauma-Patienten, die in
knapp der Halfte der Félle (45,7%, 149 Falle) auch ein Schadelhirntrauma (SHT)
erlitten. In lediglich 4% (13 Féalle) war das isolierte SHT die Todesursache.

Thoraxtraumata (2,1%) und andere Einzelverletzungen (2,5%) als Todesursache traten
in 4,6% auf (15 Falle).
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Abb. 11: Todesursachen in Prozent (%)
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In Abb. 12 ist die Todesursache in Abhangigkeit von der Sturzh6he dargestellt. Das
isolierte SHT als Todesursache fand sich vor allem bei Sturzereignissen aus dem 1.
(14,3%) bis 3. OG (7,4%). Polytraumata mit SHT nahmen von 57,5% im 2. OG auf 36%
(5.-8. OG) ab, es fuhrten hier Polytraumata ohne SHT (58,8%), dann nahmen die
Polytraumata mit SHT wieder zu (53% zwischen 16. — 20. OG).

Todesursache
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[E Thoraxtrauma

[[] andere Einzelverletzungen
M Polytrauma mit SHT
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Abb. 12: Todesursache in Abhangigkeit von der Sturzhéhe

37



4.11 Verletzungsmuster Schéadel

4.11.1 Lokalisation des Kopfaufschlages

Aufschlag vorn:
21,5%

seitlicher
Aufschlag: 27,9%

Aufschlag
hinten: 15,3%

Abb. 13: Lokalisation des Kopfaufschlages

In 64,7% (211 Falle) der Falle fanden sich Kopfverletzungen, welche einen
Kopfaufschlag sowohl primar als auch sekundar vermuten lieBen. In Abb. 13 ist die
Lokalisation des Kopfaufschlages dargestellt. Dabei ist zu erkennen, dass im Falle
eines Kopfaufschlages dieser mit 27,9% am haufigsten seitlich auf den Boden auftraf
(91 von 326 Fallen). An zweiter Stelle (21,5%) erfolgte der Bodenkontakt mit dem
vorderen Schadelbereich (70 Falle). Der Hinterkopf schlug in 50 von 326 Fallen auf den
Boden auf (15,3%). In 18 Fallen (5,5%) gab es keine Hinweise auf die genaue
Lokalisation des Kopfaufschlages. In 97 Fallen (29,8%) fanden sich keine Verletzungen
am Kopf.
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4.11.2 Schadeldachfrakturen

Haufigkeit | Prozent

ohne 163 50,0
lineare Fraktur 30 9,2
Bruchsystem 67 20,6
Deformation/Impression 15 4,6
Zertrimmerung geschlossen |21 6,4
Zertrimmerung offen 30 9,2
total 326 100,0

Tab. 7: Schadeldachverletzungen

Wenn Frakturen am Schadeldach auftraten, handelte es sich in 20,6% der Falle um
Bruchsysteme (67 von 326 Fallen). Am zweithaufigsten (9,2%) kamen lineare Frakturen
sowie offene Schadelzertrimmerungen vor, geschlossene Schadelfrakturen folgten mit
6,4%. Knocherne Deformationen und Impressionsfrakturen fanden sich mit 4,6% (Tab.
7).

In Abb. 14 ist die Abhangigkeit der Schéadeldachverletzungen von der Sturzhohe
dargestellt. Einfache Frakturen wie lineare Briche des Schéadeldaches nahmen mit der
Sturzhéhe ab, wahrend komplexe Verletzungen wie offene oder geschlossene
Schadelzertrimmerungen mit der Sturzhéhe zunahmen (1. OG: 1 von 14 Fallen, 7%,
>20. OG: 2 von 6 Fallen, 33%). Bemerkenswert erscheint die Tatsache, dass bei
todlichen Sturzereignissen aus dem 5.-8. OG das Schadeldach haufig unverletzt blieb
(64 von 97 Fallen, 66%).
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4.11.3 Schadelbasisfrakturen

Haufigkeit Prozent
ohne 158 48,5
Mitbeteiligung 31 9,5
Bruchsystem 82 25,2
isolierte Fraktur 20 6,1
zertrimmerte Schadelbasis |35 10,7
total 326 100,0

Tab. 8: Frakturen der Schadelbasis

In 48,5% (158 Falle) war die Schadelbasis nicht frakturiert. Fanden sich Frakturen der
Schadelbasis, zeigten sich in 82 von 326 Féllen (25,2%) Bruchsysteme. In 35 Fallen
(10,7%) war die Schadelbasis komplett zertrimmert. In 31 von 326 Fallen (9,5%) lag
eine  Kombinationsverletzung der Schadelbasis zusammen mit anderen
Schédelfrakturen vor. Isolierte Frakturen wurden in 20 Féllen (6,1%) festgestellt (Tab.
8).

Abb. 15 zeigt die Veranderungen der Anzahl von Schadelbasisfrakuren mit der
Sturzhohe. Auffallend ist, dass die Schadelbasis bei todlichen Sturzereignissen aus
dem 1. OG sowie zwischen dem 5. — 8. OG seltener frakturiert war als bei tddlichen
Sturzereignissen aus anderen Sturzhéhen (1. OG: 71%, 10 von 14 Fallen, 5.-8. OG:
64%, 62 von 97 Fallen). Bei Sturzhéhen > 20. OG war die Schadelbasis stets frakturiert.
Besonders Zertrimmerungen der Schadelbasis (33%, 2 von 6 Fallen) sowie

Bruchsysteme (66%, 4 von 6 Fallen) nahmen mit der Sturzhéhe zu.
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Abb. 15: Abhé&ngigkeit der Schadelbasisfrakturen von der Sturzhéhe

4.11.4 Gesichtsschadelfrakturen

Gesichtsschadelfrakturen traten mit einer Haufigkeit von 31% auf. Bei 224 von 326
Fallen konnte keine Gesichtsschadelfraktur gefunden werden (68,7%). Wenn es zu
Gesichtsschadelfrakturen kam, betrafen diese Uberwiegend mehrere
Gesichtsschadelanteile (12%). In 10,4% der Falle lag eine Zertrimmerung des
Gesichtsschadels vor (n = 34), einzelne Frakturen traten mit einer Haufigkeit von 7,7%
auf (n = 25). Isolierte Jochbeinfrakturen traten in 4 Féllen (1,2%) (Tab. 9) auf.
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Gesichtsschéadelfrakturen Haufigkeit Prozent
keine Fraktur 224 68,7
einzelne Fraktur 25 7,7
mehrere Frakturen 39 12,0
isolierte Jochbeinfraktur 4 1,2
Gesichtsschadeltrimmerfraktur|34 10,4
total 326 100,0

Tab. 9: Frakturen des Gesichtsschéadels
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Abb. 16: Abhé&ngigkeit der Gesichtsschadelfrakturen von der Sturzhdhe

Abb. 16 zeigt Gesichtsschadelfrakturen in Abhangigkeit von der Sturzhdéhe. Tendenziell
nahmen Gesichtsschadelfrakturen mit der Sturzhéhe zu.
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Der Anteil an einfachen Frakturen nahm mit zunehmender Sturzhthe ab, wéhrend
multiple Frakturen und Zertrimmerungen zunahmen. Zwischen dem 4. — 8. OG trat
dieses Verletzungsmuster seltener auf, um dann wieder zuzunehmen (Prozentangaben
in Abb. 16).

4.11.5 Hirnverletzungen

Haufigkeiten | Prozent

Keine Verletzungen 169 51,8
Subarachnoidalblutung 60 18,4
(SAB)

Quetschung/Einriss 67 20,6
Externation 19 5,8
Kombinationsverletzungen 11 3.4
Total 326 100,0

Tab. 10: Hirnverletzungen

Tab. 10 zeigt die Haufigkeit von Hirnverletzungen. In 20,6% (67 Falle) handelte es sich
um Hirnquetschungen / -einrisse, gefolgt von Subarachnoidalblutungen (SAB) (18,4%,
60 Falle). Unter dem Begriff ,Externation wurden Falle zusammengefasst, die
beinhalten, dass ein Teil des Hirngewebes sich nicht mehr im Hirnschadel befand
(5,8%, 19 Falle).

Auch die Hirnverletzungen nahmen in ihrer Schwere und Haufigkeit mit der Sturzhdhe
zu. Eine Ausnahme bildete das 1. sowie das 5. - 8. OG. Bei todlichen Sturzereignissen
aus diesen Hohen blieb das Hirn am haufigsten unverletzt. Vor allem die Externation
nahm von 7% im 4. OG auf 29% zwischen dem 16.-20. OG zu. Bei Sturzhéhen > 20.
OG kam es am haufigsten zu Quetschungen und Einrissen (66%, 4 von 6 Fallen). Nach
Abstiirzen > 20. OG war das Hirn stets verletzt (Abb. 17).
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Abb. 17: Abhéngigkeit der Hirnverletzungen von der Sturzhéhe
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4.11.6 Unterkieferfrakturen

In 85,9% (280 Falle) traten keine Unterkieferfrakturen auf. Wenn jedoch Frakturen
auftraten, handelte es sich in 8% um Mehrfragmentbriiche (26 Falle). Einfache
Unterkieferfrakturen traten in 6,1% der Falle (20 von 326) auf. Aus Abb. 18 geht hervor,

dass sowohl die einfachen als auch die mehrfachen Unterkieferfrakturen proportional
zur Sturzhéhe zunahmen.
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Abb. 18: Unterkieferfrakturen in Abhangigkeit von der Sturzhdhe
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4.12 Verletzungsmuster Hals (exklusive Halswirbels&ule)

4.12.1 Verletzungen der Halsmuskeln

Haufigkeit Prozent
keine 257 78,8
kleine Einblutungen 27 8,3
groéRere Einblutungen 36 11,0
Verletzung mit GewebezerreiRung |6 1,8
Total 326 100,0

Tab. 11: Verletzungen der Halsmuskulatur

Die vordere Halsmuskulatur (Platysma, M. sternocleidomastoideus, suprahyale
Muskulatur [M. mylohyoideus, M. geniohyoideus, M. digastricus, M. stylohyoideus] und
infrahyale Muskulatur [M. omohyoideus, M. sternohyoideus, M. sternothyroideus, M.
thyrohyoideus]) blieb in 257 Fallen (78,8%) unverletzt. Traten Verletzungen auf,
handelte es sich mit 19,3% (63 Falle) gré3tenteils um Einblutungen. ZerreilBungen der
Muskulatur waren mit 1,8% (6 Félle) selten (Tab. 11).

(Abb. 19 stellt Verletzungen der vorderen Halsmuskulatur in Abhangigkeit von der
Sturzhéhe dar. Insgesamt war die vordere Halsmuskulatur in 69 von 326 Féllen verletzt
(21,2%). Mit zunehmender H6he nahm die Zahl der Verletzungen der vorderen
Halsmuskulatur zu. Kam es zu gré3eren Einblutungen, traten diese mit 47% (8 von 17
Falle) ab einer Sturzhbhe > 16. OG auf. Schwere Verletzungen mit
GewebezerreiBungen nahmen ab einer Sturzhohe > 20. OG zu und machten einen

Anteil von 16,7% aus (1 von 6 Fallen).
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Abb. 19: Verletzungen der Halsmuskulatur in Abh&ngigkeit von der Sturzhéhe

4.12.2 Verletzungen der grol3en Halsgefalie

Haufigkeit Prozent
keine 257 78,8
Venen verletzt 36 11,0
Arterien verletzt |33 10,1
Total 326 100,0

Tab. 12: Verletzungen von Halsgefalien

Wie aus Tab. 12 hervorgeht, blieben die gro3en Halsgefal3e in 257 Fallen unverletzt
(78,8%). Venen waren dabei in 11% (36 Falle), Arterien in 10% (33 Félle) verletzt.
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In Abb. 20 ist zu erkennen, dass sich bei Stirzen aus dem 3. OG am seltensten grol3e
Halsgefal3verletzungen fanden. In 3,7% (2 von 54 Féllen) waren Venen und in 7,4% (4
von 54 Fallen) Arterien verletzt. Bei Sturzen > 9. OG nahmen grof3e Gefal3verletzungen
wieder zu: Venen waren in 11,6% (5 von 43 Falle), Arterien in 18,6% (8 von 43 Fallen)
verletzt. Bei einer Sturzhéhe > 20. OG traten in 33,3% (2 von 6 Fallen) Verletzungen

von Venen und in 16,7% (1 von 6 Falle) Verletzungen von Arterien auf.
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Abb. 20: Verletzungen der grofRen HalsgefélRe in Abhangigkeit von der Sturzhdhe
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4.12.3 Frakturen an Kehlkopfskelett / Zungenbein

Das Kehlkopfskelett blieb in 236 Fallen (72,4%) unverletzt. In 33 Fallen (10,1%) wurde
ein einfacher Bruch festgestellt, in weiteren 21 Fallen (6,4%) waren Kehlkopfstrukturen
mehrfach frakturiert. In 27 Fallen (8,3%) war das Knochengerist nur umblutet, eine
Fraktur war dabei nicht nachzuweisen. AnschlieBend wurden die Falle auf das

Vorkommen spezieller Kehlkopfverletzungen untersucht (Abb. 21).
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Abb. 21: Frakturen des Kehlkopfskelettes

Der Kehlkopf blieb in 205 Fallen (62,9%) unverletzt. Die am haufigsten betroffene
Verletzungsregion waren die Zungenbeinhdrner. Von den 52 Fallen von
Zungenbeinhornfrakturen traten diese dabei in 44 Fallen unilateral und in 8 Fallen
bilateral. Einzelne Schildknorpelhornfrakturen traten in 16 und doppelte
Schildknorpelhornfrakturen in 6 von 22 Fallen auf (Abb. 21).

In Abb. 22 sind Kehlkopfskelettfrakturen in Abh&ngigkeit von der Sturzhéhe dargestellt.
Dabei ist zu erkennen, dass Kehlkopfskelettfrakturen mit der Sturzhohe zunahmen. Am
haufigsten traten Zungenbeinhornfrakturen bei Stirzen aus dem 2. OG auf. Von 40
Stirzen aus dem 2. OG traten in 10 Fallen Zungenbeinhornfrakturen auf (25%). Bei
Sturzen > 2. OG nahmen diese wieder ab. Bei einer Sturzhéhe > 20. OG traten solche
Frakturen in 16,7% auf (1 von 6 Fallen).
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Abb. 22: Kehlkopfskelettverletzungen in Abhéngigkeit von der Sturzhéhe

Vor allem singuldre Ringknorpelfrakturen und Kombinationsverletzungen nahmen mit
der Sturzhdhe zu. In Abb. 23 sind Kehlkopf-/ Zungenbeinfrakturen in Abhangigkeit vom
Vorhandensein von Unterkieferfrakturen dargestellt. In 280 Fallen ohne
Unterkieferfraktur blieb das Kehlkopf-/ Zungenbeingertst in 220 Fallen unverletzt.
(79%). In 20,7% (58 von 280 Fallen) traten Kehlkopf-/ Zungenbeinverletzungen bei
gleichzeitigem Fehlen von Unterkieferfrakturen auf. Traten einfache Unterkieferfrakturen
auf, waren Kehlkopf / Zungenbein in 55% (11 von 20 Fallen) ebenfalls frakturiert. In
46,1% (12 von 26 Fallen) traten mehrfache Kehlkopf-/ Zungenbeinfrakturen bei
gleichzeitig vorhandenen Unterkieferfrakturen auf.
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80%
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Prozent

40%7] 15,38%

0%=

ohne einfach mehrfach

Unterkieferfrakturen

Abb. 23: Kehlkopf/Zungenbeinfrakturen in Abhangigkeit von Unterkieferfrakturen

4.13 Verletzungsmuster Wirbelsaule und Rumpfskelett

Abb. 24 gibt einen Uberblick tber die H&ufigkeit von Frakturen an Kopf, Hals,
Wirbelsaule, Extremitaten, Thorax und Becken. Die detaillierte Darstellung
entsprechender Frakturen an Kopf und Hals erfolgte bereits in den Abschnitten 4.11
und 4.12.
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Abb. 24: Frakturen am Skelett in Prozent
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4.13.1 Rippenfrakturen

Rippenfrakturen zahlten nach Sturz aus der Hohe zu den sehr haufigen Verletzungen:
lediglich 42 von 326 Personen (12,8%) wiesen keine Rippenfraktur(en) auf.

In Abb. 25 sind Rippenfrakturen in Abhangigkeit von der Sturzhthe dargestellt: Bei
Stirzen > 16. OG traten Rippenfrakturen obligat auf, bei Stirzen > 20. OG
ausschlief3lich bilateral; das Vorkommen beidseitiger Rippenfrakturen nahm auf3erdem
mit der Sturzhohe zu (1. OG: 28,6% beidseitige Rippenfrakturen, > 20. OG: 100%
beidseitige Rippenfrakturen).

Rippenfrakturen

o keine
100% einzelne Rippenfrakturen

| einseitige

Rippenserienfraktur
H beidseitige
Rippenserienfraktur

80%

60%7

Prozent

40%

20%

0%~

1.0G 2.0G 3.0G 4.0G 5.-8.0G 9.-15. 16.-20. >20. OG
oG oG

Sturzhohe

Abb. 25: Rippenfrakturen in Abhangigkeit von der Sturzhéhe
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4.13.1.1 Rippenfrakturen und Reanimation

In Fallen von Reanimation (89 Falle) nach Sturz aus der Hb6he wurden isolierte
Rippenfrakturen in 10,11% (9 von 89 Fallen) und Rippenserienfrakturen in 75,28% (67
von 89 Fallen) der Félle vorgefunden. In 85,4% der Falle (76 von 89 Fallen) lagen also
nach Sturz aus der Hohe und folgender Reanimation eine bzw. mehrere
Rippenfraktur(en) vor. Wurde nicht reanimiert, kamen Rippenfrakturen in 90,08% der
Falle vor (109 von 121 Fallen), dabei in 88,43% (107 von 121 Fallen) als
Rippenserienfraktur und 1,65% (2 von 121 Fallen) als isolierte Rippenfraktur. Somit
lagen in 90% der Falle ohne Reanimation (109 Félle von 121) Rippenfrakturen vor, im

Vergleich zu 85,4% Rippenfrakturen nach Reanimation (76 von 89 Féllen, Abb. 26).

Rippenfrakturen

M keine
[E einzelne Rippenfraktur
O Rippenserienfraktur

100%™

80%

)
S 60%
N
(o]
S
o
88,43%
40%
° 75,28%
20%™]
0% T T T
nein ja nicht bekannt

Reanimation

Abb. 26: Haufigkeit von Rippenfrakturen nach Reanimation
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Rippenfrakturen

ohne |einzelne |[Serienfraktur |total

Reanimation: nein 12 2 107 121
ja 13 9 67 89

nicht bekannt |17 6 93 116

Total 42 17 267 326

Tab. 13: Rippenfrakturen im Zusammenhang mit Reanimation nach Sturz aus der H6he

Zur Klarung der Frage, ob Rippenfrakturen nach Reanimation bei gleicher Sturzhdhe
haufiger auftraten als ohne Reanimation, wurden in Fallen von erfolgter Reanimation

die Anzahl an Rippenfrakturen in Abh&angigkeit von der Sturzh6éhe berechnet:

Sturzhdhe Prozent | Reanimation und Rippenfrakturen
1.0G 80% 4 von 5 Fallen

2.0G 73% 8 von 11 Féllen

3.0G 86% 19 von 22 Fallen

4. OG 82% 9 von 11 Féllen

5.-8. OG 81% 22 von 27 Féllen

9.-15. OG 100% 8 von 8 Fallen

16.-20. OG 100% 3 von 3 Féllen

>20. OG 100% 2 von 2 Fallen

insgesamt 84,3% 75 von 89 Fallen

Tab. 14: Anzahl Rippenfrakturen in Abhangigkeit von der Sturzhéhe nach erfolgter Reanimation

Ferner wurden alle Falle betrachtet, in welchen keine Reanimation erfolgte und die

Rippenfrakturen wurden abhangig von der Sturzh6he berechnet (Tab. 15).
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Sturzhdhe Prozent | keine Reanimation und Rippenfrakturen
1. 0G 100% 3 von 3 Fallen

2.0G 80% 8 von 10 Fallen

3.0G 83% 10 von 12 Fallen

4. 0G 86% 12 von 14 Fallen

5.-8. OG 88% 38 von 43 Fallen

9.-15. OG 100% 19 von 19 Féllen

16.-20. OG 100% 9 von 9 Fallen

>20. OG 100% 4 von 4 Fallen

insgesamt 90,4% |103 von 114 Fallen

Tab. 15: Anzahl Rippenfrakturen in Abh&ngigkeit von der Sturzhdhe ohne erfolgte Reanimation

Der Vergleich von reanimierten Personen mit Rippenfrakturen und der nicht-
reanimierten Personen mit Rippenfrakturen jeweils bei Stlrzen aus gleicher Hohe
zeigte, dass die nicht-reanimierten Personen bei gleicher Sturzhéhe haufiger
Rippenfrakturen erlitten als diejenigen, bei denen Reanimationsversuche erfolgten. Eine
Ausnahme bildet das 3. OG; hier erlitten haufiger reanimierte Personen

Rippenfrakturen.
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4.13.2 Sternumfrakturen

Sternumfrakturen traten mit einer Haufigkeit von 29,1% und damit in 95 Fallen auf. In
70,9% (231 Falle) blieb das Sternum unverletzt. Sternumfrakturen nahmen in
Abhangigkeit von der Sturzhéhe zu (Abb. 27): Wahrend bei tédlichen Stlirzen aus dem
1. OG in 14,3% Sternumfrakturen vorlagen (2 von 14 Fallen), waren es bei todlichen
Sturzen zwischen 5. — 8. OG 33% (32 von 97 Fallen) und bei todlichen Stirzen aus
dem 16. -20. OG 41,2% (7 von 17 Fallen).

Sternumfrakturen

M keine Fraktur

100%™ & Fraktur vorhanden

80%

60%]

Prozent

40%

20%

0%~
1.0G 2.0G 3.0G 4.0G 5-8.0G 9.-15. 16.-20. >20.0G
oG oG
Sturzhohe

Abb. 27: Sternumfrakturen in Abhangigkeit von der Sturzhdhe
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4.13.2.1 Sternumfrakturen und Reanimation

Von 89 Fallen erfolgter Reanimation nach Sturz aus der Hohe blieb das Sternum in 70

Fallen unverletzt (79%), in 19 Fallen (21,35%) zeigten sich hier Frakturen (Tab. 16,

Abb. 28).
Sternumfrakturen
Nein ja total
Reanimation: nein 95 26 121
ja 70 19 89
nicht bekannt |66 50 116
total 231 95 326
Tab. 16: Sternumfrakturen und Reanimation
Sternum-Fraktur
M ohne
100%] = mit Fraktur
80%
g 60%
N
S
o

40%

20%"

0%—

nein

ja

Reanimation

Abb. 28: Sternumfrakturen und Reanimation

nicht bekannt
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Abb. 29 zeigt, dass Sternumfrakturen nahezu unabhangig von erfolgter Reanimation bei
gleicher Sturzhdhe auftraten. Bei Stlirzen aus dem 5.-8. OG traten nach Reanimation in
13,4% Sternumfrakturen auf, in 13,9% jedoch nicht. Fur das 3. OG fanden wir in 10,8%

der Falle nach Reanimation keine Sternumfrakturen, in 11,63% lagen Sternumfrakturen
vor.

keine Sternumfraktur Reanimation
M nein
25,0% = ja
20,0%
e
c
8 15,0%
o
|
Q. 10,0%
5,0%
0,0%—
mit Sternumfraktur
25,0%

20,0%

15,0%

Prozent

10,0%

5,0%

0,0%=

1.0G 2.0G 3.0G 4.0G 5.-8.0G 9.-15. 16.-20. >20. OG
oG oG

Sturzhoéhe

Abb. 29: Sternumfrakturen, Sturzhéhe und Reanimation
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4.13.3 Verletzungen der Wirbelsaule

Isolierte Wirbelkorperfrakturen traten in 23,6% auf (77 Falle), Frakturen mehrerer
Wirbelkdrper mit 58 Fallen (17,8%). Die Disci intervertebrales waren in 5 von 326 Fallen
verletzt (1,5%), Kombinationsverletzungen kamen in 0,9% (3 Falle) vor. In 182 von 326
Fallen (55,8%) blieb die Wirbelséaule unverletzt (Abb. 30).
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Abb. 30: Verletzungen der Wirbelsaule
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4.13.3.1 Verletzungen der Halswirbelsaule (HWS)

HWS-Verletzungen Haufigkeit Prozent
keine 266 81,6
Weichteilverletzung 14 4,3
Fraktur der HWS 38 11,7
Durchtrennung der HWS |8 2,5
Total 326 100,0

Tab. 17: Verletzungen der HWS

Weichteilverletzungen (Verletzungen des Bandapparates, der Facettengelenke, der

Muskeln und Muskelfaszien) traten in 14 Fallen (4,3%), Frakturen mit einer Haufigkeit

von 11,7% (38 Falle) und komplette Durchtrennungen der HWS mit einer Haufigkeit von
2,5% (8 Falle) auf. In Abb. 31 sind HWS-Verletzungen in Abh&ngigkeit von der
Sturzh6he dargestellt. Nach Stirzen aus dem 1. OG blieb die HWS Uberwiegend

unverletzt (85,7%, 12 von 14 Fallen), wahrend nach Sturz aus dem 2. OG in 15% der

Falle multiple Frakturen der HWS auftraten (6 von 40 Féallen). Nach Stirzen aus dem 5.
— 8. OG traten in 15,5% (15 von 97 Féllen) und nach Stiirzen > 20. OG in /3 der Félle

Verletzungen auf (66,67%, 4 von 6 Fallen).
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HWS-Verletzungen
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Abb. 31: Verletzungen der HWS in Abhangigkeit von der Sturzhéhe

Abb. 32 zeigt, dass HWS-Frakturen mit der Sturzhéhe zunahmen. In 5 von 40 Féllen
(12,5%) traten HWS-Frakturen nach Sturz aus dem 2. OG auf, in 20,9% (9 von 43
Falle) bei Stlirzen zwischen dem 9. — 15. OG und in 50% (3 von 6 Fallen) bei Stirzen >
20. OG. Bei Stirzen < 4. OG traten keine Durchtrennungen der HWS auf. Diese
nahmen mit Zunahme der Sturzhéhe zu (4. OG: 2,4%, 5.-8. OG: 4,1%, 16.-20. OG:
5,5%).
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Abb. 32: Verletzungen der HWS in Abhéangigkeit von der Sturzhéhe
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4.13.3.2 Verletzungen der Brustwirbelsaule (BWS)

BWS-Frakturen lagen in 95 Fallen vor (29,1%). In 5 Fallen (1,5%) wurden
Weichteilverletzungen und in 6 Fallen (1,6%) Durchtrennungen der BWS vorgefunden.
In 220 von 326 Fallen blieb die BWS unverletzt (67,5%).

BWS-Frakturen nahmen mit der Sturzhéhe zu. Wahrend es bei Stirzen aus dem 4. OG
in 24,4% der Falle zu Frakturen der BWS kam (10 von 41 Fallen), waren es nach
Sturzen > 20. OG 50% (3 von 6 Fallen). Ferner nahmen mit zunehmender Sturzhéhe
die Durchtrennungen der BWS zu; nach Stiirzen > 5. OG kam es in 1% der Stirze zu
Durchtrennungen der BWS (1 von 97 Fallen), nach Stlirzen > 20. OG in 16,7% (1 von 6
Fallen, Abb. 33).

BWS-Verletzungen

M keine

H Weichteilverletzung
O Fraktur

B Durchtrennung

100%™

80%

60%

Prozent
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Abb. 33: Verletzungen der BWS in Abhangigkeit von der Sturzhdhe
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4.13.3.3 Verletzungen der Lendenwirbelsaule (LWS)

LWS-Verletzungen Haufigkeit |Prozent
keine 276 84,7
Weichteilverletzungen 5 15
Fraktur 43 13,2
Durchtrennung 2 0,6
Total 326 100,0

Tab. 18: Verletzungen der LWS

Weichteilverletzungen der LWS traten in 5 Fallen (1,5%), Frakturen in 43 Fallen (13,2%)
und Durchtrennungen in 2 Fallen (0,6%) auf. Die LWS wies in 84,7% der Falle keine

Verletzungen auf (276 Falle) (Tab. 18).

Nachfolgend werden LWS-Verletzungen in Abhangigkeit von der Sturzhthe dargestellt
(Abb. 34). Die Anzahl an Weichteilverletzungen nahm mit der Sturzh6he ab (1. OG:

7,1% Weichteilverletzungen / 5.-8. OG: 1% Weichteilverletzungen), wahrend die Anzahl
an Frakturen mit Zunahme der Sturzhdhe anstieg (2. OG: 5% Frakturen / 16.-20. OG:
23,5% Frakturen). Nach Sturzen > 20. OG handelte es sich bei den Verletzungen stets

um komplette Durchtrennungen der LWS, welche mit einer Haufigkeit von 16,7%

auftraten (1 von 6 Fallen).
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Abb. 34: Verletzungen der LWS in Abhéangigkeit von der Sturzhéhe

4.13.4 Beckenringfrakturen

Unilaterale Beckenringfrakturen traten in 27,9% (91 Falle), bilaterale in 22,1 % (72
Falle) und Beckenzertrimmerungen in 10,1% (33 Félle) auf. Damit war das Becken in
rund 60% der Falle frakturiert. Die Darstellung des Auftretens von Beckenringfrakturen
in Abhangigkeit von der Sturzhthe (Abb. 35) zeigt, dass vor allem die Anzahl an
beidseitigen Frakturen sowie Beckenzertrimmerungen mit der Sturzhéhe zunahmen.
Schon nach Stirzen > 3. OG fanden sich in 44,4% der Félle Frakturen (n= 145), nach
Stlrzen > 9. OG treten Beckenringfrakturen in 83,7 % auf (n=273).
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Abb. 35: Darstellung der Beckenringfrakturen in Abhéngigkeit von der Sturzhéhe

4.13.4.1 Verletzungen der lliosakralgelenke

Die lliosakralgelenke blieben in 229 Fallen (70,2%) unverletzt. In 14,1 % (46 Falle) kam
es zu unilateralen, in 15,6% (51 Falle) zu bilateralen Verletzungen der Iliosakralgelenke.
Wie die nachfolgende Abb. 36 zeigt, waren in 7,14% der Stirze aus dem 1. OG
Verletzungen der lliosakralgelenke vorhanden (1 von 14 Féllen). Sowohl die
unilateralen als auch die bilateralen Verletzungen nahmen mit der Sturzhéhe zu. Nach
Stirzen > 9. OG waren in 55,81% die lliosakralgelenke verletzt, in 25,6% unilateral (11
von 43 Fallen, in 30,2% bilateral (13 von 43 Fallen).
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Abb. 36: Verletzungen der lliosakralgelenke in Abhéngigkeit von der Sturzhéhe

4.14 Verletzungsmuster Brust- und Bauchorgane

4.14.1 Verletzungen von Thoraxorganen

Die Verletzungen von Thoraxorganen beinhalten Herz-, Lungen- und
Aortenverletzungen. Es traten mit 235 von 326 Fallen (72%) am haufigsten
Lungenverletzungen auf. In 91 Falle blieb die Lunge unverletzt (28%). Herzverletzungen
fanden sich 148 von 326 Fallen (45,5%). In 178 Fallen blieb das Herz unverletzt
(54,5%). Verletzungen der Aorta traten in 129 Fallen (39,6%) auf. In 197 Fallen blieb die
Aorta unverletzt (60,4%).
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4.14.2 Verletzungen von Bauchorganen

Bei der Untersuchung des Abdomens wurden hauptsachlich Kombinations-verletzungen
aus Beckenringfrakturen und Organeinrissen gefunden (31,9%, 104 Falle). Danach
folgten Organeinrisse (18,1%, 59 Falle) sowie Beckenringfrakturen und
OrganzerreiRungen (16%, 52 Falle). In 16,3 % (53 Félle) wiesen weder Beckenring

noch Bauchorgane Verletzungen auf (Tab. 19).

Haufigkeit |Prozent

keine 53 16,3
Organeinriss 59 18,1
Organzerreif3ung 21 6,4

Beckenfraktur 34 10,4
Beckenringfrakturen und Organeinrisse 104 31,9
Beckenringfrakturen und 52 16,0

OrganzerreiRungen
andere 3 0,9

total 326 100,0

Tab. 19: Verletzungen Bauchraum und Becken
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Die Beteiligung der einzelnen Bauchorgane am Verletzungsmuster ist in Abb. 37
dargestellt:
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50,6%
20,0%"]
26,1%
10,0% 19,0%
[1,8%]| [0,3%] [1,8%] [0,3%]
0,0% T T T T T
alle unverletzt Leber Milz Magen/Darm Niere Harnblase  Kombination

beteiligte Bauchorgane

Abb. 37: Verletzte Bauchorgane in Prozent

Von den Bauchorganen war die Leber mit 19% (62 Félle) am haufigsten verletzt.
Magen-Darm-Trakt-Verletzungen und Harnblasenverletzungen kamen jeweils in 0,3%
(eweils 1 Fall) als Einzelverletzungen vor. Meist handelte es sich um
Kombinationsverletzungen mehrerer Bauchorgane (50,6%, 165 Falle).

Abb. 38 zeigt die Verletzungen der Bauchorgane in Abhangigkeit von der Sturzhdhe.
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Abb. 38: Verletzungen der Bauchorgane in Abhéngigkeit von der Sturzhéhe

Bei Stirzen > 16. OG st erkennbar, dass es nahezu obligat zu
Bauchorganverletzungen kam und die Kombination von Verletzungen mehrerer
Bauchorgane mit der Sturzh6he zunahm. Nach Stirzen aus dem 1. OG traten in 7,1%,
nach Sturzen aus dem 2. OG in 17,5%, nach Stirzen aus dem 4. OG in 51,2% und
nach Stirzen aus dem > 20. OG in 100 % Kombinationsverletzungen mehrerer
Bauchorgane auf.
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4.14.3 Verletzungen der Lungen

Die unter 3.3 vorgestellte Einteilung von Verletzungsschweregraden zeigte bezuglich
pulmonaler Verletzungen folgende Verteilung: ,schwerst: 15,6%, 51 Falle / ,schwer®:
31,9%, 104 Falle / leicht*: 24,5%, 80 Falle. Die Lunge blieb in 91 Féllen unverletzt.
(15,6%).

In Abb. 39 sind pulmonale Verletzungen in Abhéngigkeit von der Sturzhthe dargestellt.
Die Lungenverletzungen nahmen mit der Sturzh6he zu, insbesondere schwerste
Lungenverletzungen. Wahrend nach tddlichen Stirzen aus dem 2. OG 2,5% schwerste
Lungenverletzungen auftraten, kam es nach Stirzen aus dem 16.-20. OG in 52,9% zu
schwersten Lungenverletzungen. Bei Stirzen > 9. OG blieb die Lunge in lediglich 9,4%
unverletzt. Nach Sturzen > 16. OG fanden sich stets Lungenverletzungen.

Verletzungen der
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100%] - M keine
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B schw erst
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oG oG

Sturzhohe

Abb. 39: Pulmonale Verletzungen in Abhangigkeit von der Sturzhéhe
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4.14.3.1 Lungenverletzungen und Frakturen an Rippen und Sternum

Abb. 40 zeigt die Haufigkeit des Auftretens von Lungenverletzungen bei gleichzeitigem
Auftreten von Rippenfrakturen. Kam es zu schweren Verletzungen der Lunge (n=104),
gab es in 99% der Falle auch Rippenfrakturen [65,38% bilaterale Rippenserienfrakturen
(86 von 104 Falle), 29,81% unilaterale Rippenserienfrakturen (31 von 104 Falle), 3,85%
einzelne Rippenfrakturen (4 von 104 Falle)]. In lediglich 0,96% der Falle (n=1) traten
schwere Lungenverletzungen und Rippenfrakturen nicht gemeinsam auf.

Umgekehrt waren Rippenfrakturen und Lungenverletzung meist gemeinsam zu
beobachten: in 91,2% traten Rippenfrakturen bei leichten Lungenverletzungen auf (73
von 80 Félle), in 99% bei schweren Lungenverletzungen (103 von 104 Félle) und in

96% bei schwersten Lungenverletzungen (49 von 51 Falle).

0,96% Rippenfrakturen
keine
100%7 3.85% einzelne Rippenfrakturen
: [ einseitige
Rippenserienfraktur
H beidseitige
Rippenserienfraktur

60%]

Prozent

40%

20%

0%=

ohne leicht schwer schw erst

Verletzungen der Lunge

Abb. 40: Zusammenhang zwischen Lungenverletzungen und dem Auftreten von Rippenfrakturen
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Abb. 41 stellt die Lungenverletzungen in Abhangigkeit von Sternumfrakturen dar. In
23,75% der Falle (19 von 80 Fallen) lagen sowohl leichte Lungenverletzungen als auch
Sternumfrakturen vor. Mit zunehmender pulmonaler Verletzungsschwere stieg die
Inzidenz von Sternumfrakturen auf 35,29% (18 von 51 Fallen).

Sternumfraktur(en)

. M ohne Fraktur(en)
100%™ [ mit Fraktur(en)

80%

60%

Prozent

40%

20%

0%~

ohne leicht schwer schwerst

Verletzungen der Lunge

Abb. 41: Lungenverletzungen in Abhéngigkeit von Sternumfrakturen
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4.14.4 Verletzungen des Herzens

Herzverletzungen wurden anhand der Schweregradeinteilung unter 3.3 wie folgt
klassifiziert: Bei ,leichten® Herzverletzungen handelte es sich um Einrisse im Perikard
oder oberflachliche Verletzungen und Hamatome. Als ,schwer® wurden
Herzverletzungen klassifiziert, bei denen es zu Einrissen des Herzmuskels kam.
,Schwerste” Herzverletzungen beinhalteten ZerreiBungen des Herzmuskels, zum Teil
mit Abriss des Herzens von den grof3en Gefal3en. In der Uberwiegenden Anzahl der
Falle blieb das Herz unverletzt (178 Falle, 54,5%). Fanden sich Verletzungen des
Herzens, handelte es sich in den meisten Fallen (65 Falle, 19,9%) um schwerste
Herzverletzungen. Schwere Herzverletzungen traten in 45 Fallen auf (13,8%), leichte
Herzverletzungen in 38 Fallen (11,7%).

Herzverletzungen

B keine
Eeicht
Oschwer
M schwerst

100%]

80%

60% [17.65%]
()

Prozent

40%

20%

1.0G 2.0G 3.0G 4.0G 5.-8.0G 9.-15. 16.-20. >20. OG
oG oG

0%=

Sturzhodhe

Abb. 42: Verletzungen des Herzens in Abhéngigkeit von der Sturzhdhe
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In Abb. 42 sind Herzverletzungen in Abhangigkeit von der Sturzhéhe dargestellt. Nach
Sturzen aus dem 1. OG traten keine Herzverletzungen auf. Nach Stirzen > 3. OG
traten in 7,4 % schwerste Herzverletzungen auf und nahmen mit der Sturzh6he zu.
Nach Sturzen > 16. OG traten schwerste Herzverletzungen in 52,9%, schwere
Herzverletzungen in 17,7% und leichte Herzverletzungen in 11,8% der Falle auf.
Oberhalb dieser Sturzhdhe bleibt das Herz in nur 17,65% der Falle unverletzt (3 von 17

Fallen).

Verletzungen des Herzens
keine |[leicht [schwer [schwerst |total
Sternumfraktur ohne 138 |27 32 34 231
mit 40 (11 13 31 95
total 178 |38 45 65 326

Tab. 20: Herzverletzungen in Abhéangigkeit von Sternumfrakturen

Bezluglich der Frage, ob Sternumfrakturen das Auftreten von Herzverletzungen
begulnstigen, war festzustellen, dass in Fallen ohne Sternumfrakturen Herzverletzungen
haufiger auftraten als bei Fallen mit Sternumfrakturen (Tab. 20). Bei 45 Fallen von
schweren Herzverletzungen lag in 13 Fallen zugleich eine Sternumfraktur vor, in 32

Fallen war das Sternum jedoch unverletzt.

4.14.5 Verletzungen der Aorta

Auch Aortenverletzungen wurden anhand der Schweregradeinteilung unter 3.3
klassifiziert: Bei ,leichten® Verletzungen der Aorta handelte es sich um Intima-Einrisse
und oberflachliche Lasionen. Als ,schwer® wurden Aortenverletzungen klassifiziert, bei
denen es zu Wandeinrissen des Gefélies kam. Schwerste Verletzungen beinhalteten

die komplette Aortenruptur bzw. den Abriss der Aorta vom Herz.
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Abb. 43: Verletzungen der Aorta in Abhangigkeit von der Sturzhéhe

In 21,8% (71 Falle) handelte es sich um schwere Verletzungen. Es folgte mit 10,7%
schwerste Aortenverletzungen (einfache / mehrfache Rupturen, 35 Falle). Intimarisse
und leichte Verletzungen waren in 24 Fallen festzustellen (7,4%). In %/ aller Falle blieb
die Aorta unverletzt. Aortenverletzungen nahmen mit der Sturzhéhe in ihrer Haufigkeit
und Schwere zu. Nach Sturz aus dem 1. OG traten keine Verletzungen der Aorta auf.
Nach Stirzen aus dem 2. OG kam es in 17,5% zu Aortenverletzungen (2,5% schwerst,
10% schwer, 5% leicht). Nach Stirzen zwischen dem 5. — 8. OG traten schwere
Aortenverletzungen mit einer Haufigkeit von 26,8% und schwerste Aortenverletzungen
mit einer Haufigkeit von 13,4% auf. Ab einer Sturzhohe > 20. OG lagen
Aortenverletzungen stets vor. Hier betragt das Verhéltnis von schweren zu schwersten

Aortenverletzungen %/5 zu /5 (Abb. 43).
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4.14.5.1 Lokalisation der Aortenverletzung

Lokalisation Haufigkeit |Prozent
Keine 200 61,3
Aortenbogen 66 20,2
Ubergang Aortenbogen / Aorta thoracica 43 13,2
Aorta thoracica 17 5,2
Total 326 100,0

Tab. 21: Lokalisation der Aortenverletzung

Der Aortenbogen und der Aortenibergang waren von Verletzungen am haufigsten
betroffen. In 66 Fallen (20,2%) war der Aortenbogen, in 43 Fallen (13,2%) der
Aortenlibergang betroffen (Tab. 21).

Lokalisation der
Aortenverletzung

100%7 B unverletzt

E Bogen

[ Bogeniibergang
B A. thoracica
80%

60%]

Prozent

40%

20%

3.0G

0%=

1.0G 2.0G 4.0G 5.-8.0G 9.-15. 16.-20. >20. OG
oG oG

Sturzhohe

Abb. 44: Lokalisation der Aortenverletzung in Abhé&ngigkeit von der Sturzhéhe
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Die Haufigkeit von Verletzungen des Aortenbogens nahm mit der Sturzhéhe zu (Abb.
44). Wahrend 10% der Verletzungen nach Stirzen aus dem 2. OG am Aortenbogen
lokalisiert waren, waren es im 4. OG 21,95%. Nach Stirzen > 20. OG sind 50% aller
Verletzungen am Aortenbogen lokalisiert. Auch Verletzungen des Bogenuberganges
nahmen von 17% (Sturz aus dem 4. OG) auf 29,4% (Sturzh6he zwischen 16. und 20.
0OG) zu.

4.14.6 Verletzungen des Zwerchfells

In 44 Fallen (13,5%) kam es zu ein- oder beidseitigen Einrissen, davon in 28 Fallen
unilateral (8,6%) und in 16 Fallen bilateral (4,9%). Das Zwerchfell blieb in 282 Fallen
unverletzt (86,5%). In Abb. 45 sind Zwerchfellverletzungen in Abhangigkeit von der

Verletzungen des
Zwerchfells

Sturzhéhe dargestellt.
100%™ B unverletzt
[ einseitiger Einri
O beidseitiger Einrif
80%
600%™
40%"
20%"
[16.67%|
0% T T T T

I I
1.0G 2.0G 3.0G 4.0G 5.-8.0G 9.-15. 16.-20. >20. OG
oG oG

Prozent

Sturzhohe

Abb. 45: Verletzungen des Diaphragmas in Abhéngigkeit von der Sturzhdhe
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Nach Stirzen aus dem 1. OG kam es zu keinen Verletzungen des Zwerchfells. Nach
Stirzen aus dem 2. OG traten in 2,5% der Félle unilaterale (1 von 40 Falle) und in 2,5%
bilaterale Verletzungen auf (1 von 40 Falle). Nach Sturzen zwischen dem 5. — 8. OG
traten einseitige Verletzungen mit einer prozentualen Haufigkeit von 10,3% (10 von 97
Fallen), und zwischen dem 9. — 15. OG mit 18,6% (8 von 43 Fallen) auf. Ab einer

Sturzhéhe > 20. OG war in Y5 aller Falle das Zwerchfell einseitig eingerissen (Abb. 45).

4.14.7 Verletzungen der Leber

Entsprechend der  Verletzungsschweregradeinteilung unter 3.3  wurden
Leberverletzungen als ,leicht®, ,schwer® wund ,schwerst® klassifiziert, wobei
Kapselrupturen als ,leichte” Verletzungen, Einrisse des Lebergewebes als ,schwer“ und
grobe Zerreilungen des gesamten Organs als ,schwerst® eingeordnet wurden.

In 101 Fallen war die Leber nicht verletzt (31%). Am haufigsten und damit in 29,8% (97
Falle) kam es zu schweren Leberverletzungen, gefolgt von leichten in 22,4% (73 Falle)
und schwersten Verletzungen in 16,9% (55 Félle). Schwere und schwerste
Leberverletzungen nahmen mit der Sturzhdhe zu. Wéhrend bei Sturzen aus dem 3. OG
in 7,4% der Falle (4 von 54 Fallen) schwerste Verletzungen festzustellen waren, kam es
bei Stirzen aus dem 16. bis 20. OG in 47% zu schwersten Verletzungen der Leber (8
von 17 Fallen). Auch schwere Leberverletzungen nahmen mit der Sturzhéhe zu (3. OG:
20,3%, 11 von 54 Fallen / 9. - 15. OG: 48,8%, 21 von 43 Fallen) (Abb. 46).
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Abb. 46: Leberverletzungen in Abhangigkeit von der Sturzhdhe

4.14.8 Verletzungen der Milz

16.-20. >20. OG

Leberverletzungen

M keine

[ leicht
Oschwer
B schw erst

Die Verletzungsschweregradeinteilung der Milz in leicht®, ,schwer” und ,schwerst*

entsprach den Verletzungskriterien der Leber. Am haufigsten und damit in 15% (49

Falle) kam es zu leichten Milzverletzungen, gefolgt von schweren in 14,7% (48 Falle)

und schwersten Verletzungen in 11,7% (38 Félle). In 191 Fallen war die Milz nicht

verletzt (58,6%).

Haufigkeit |Prozent
keine 191 58,6
leicht 49 15,0
schwer 48 14,7
schwerst |38 11,7
total 326 100,0

Tab. 22: Haufigkeit von Milzverletzungen
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Abb. 47 stellt Milzverletzungen in Abhangigkeit von der Sturzhéhe dar. Schwere und
schwerste Milzverletzungen nahmen mit der Sturzhéhe zu. Nach Sturz aus dem 4. OG
liegen in 9,8% der Falle schwerste Verletzungen vor (4 von 41 Falle), ab einer
Sturzhéhe > 16. OG in 35,3% (6 von 17 Falle). Schwere Milzverletzungen traten bei
Stirzen aus dem 4. OG mit einer Haufigkeit von 19,5% (8 von 41 Fallen) auf, ab einer

Sturzhéhe > 16. OG in 35,3% (6 von 17 Fallen). Bei Stirzen aus dem 1. OG blieb die
Milz stets unverletzt.
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Abb. 47: Milzverletzungen in Abhéngigkeit von der Sturzhéhe
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4.14.9 Verletzungen der Nieren

Die Einteilung des Schweregrades von Nierenverletzungen erfolgte analog zu den
Leber- und Milzverletzungen. Am haufigsten und damit in 13,8% (45 Falle) kam es zu
leichten Nierenverletzungen, gefolgt von schweren Nierenverletzungen in 11% (36
Falle) und schwersten Verletzungen in 5,5% (18 Falle). In 227 Fallen war die Niere nicht
verletzt (69,6%).

Abb. 48 zeigt das Auftreten von Nierenverletzungen in Abhangigkeit von der Sturzhdhe.
Der Anteil leichter und schwerer Nierenverletzungen nahm mit der Sturzhéhe zu. Bei
Stirzen aus dem 3. OG fanden sich in 9,26% der Falle schwere Nierenverletzungen (5
von 54 Fallen), wéahrend nach Sturzen zwischen 9. — 15. OG bereits in 16,28% schwere
Verletzungen festzustellen waren (7 von 43 Féllen). Nach einer Sturzhéhe > 20. OG
traten schwere Nierenverletzungen in 50% der Falle auf (3 von 6 Falle). Ahnliches gilt
fur leichte Nierenverletzungen (3. OG: 16,7%, 9 von 54 Fallen / 9.-15. OG: 23,3%, 10
von 43 Féllen / 16.-20. OG: 29,4%, 5 von 17 Fallen). Ab einer Sturzhéhe > 16. OG

nahm der Anteil schwerer (50%) und schwerster (29,4%) Nierenverletzungen zu.
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Abb. 48: Nierenverletzungen in Abhangigkeit von der Sturzhéhe

4.15 Verletzungsmuster Extremitatenskelett

In 119 Fallen kam es zu einer einseitigen Fraktur an den oberen Extremitaten
(Humerus, Ulna, Radius) (36,5%) und in 41 Féllen zu beidseitigen Frakturen (12,6%). In
159 Fallen (48,9%) blieb die obere Extremitat unverletzt (Abb. 49).
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Abb. 49: Verletzungen der oberen Extremitét

4.15.1 Oberarmfrakturen

In 73 Fallen (22,4%) gelangten unilaterale, in 9 Fallen (2,8%) bilaterale
Humerusfrakturen bei der Obduktion zur Darstellung. In 244 Fallen (74,8%) blieb der
Humerus unversehrt. Die Inzidenz unilateraler Humerusfrakturen nimmt in Abhangigkeit
von der Sturzhohe zu (1. OG: 7,1% / 4. OG: 24,3% / > 20. OG 66,7%) (Abb. 50).
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Abb. 50: Oberarmfrakturen in Abhangigkeit von der Sturzhéhe

4.15.2 Unterarmfrakturen

Haufigkeit Prozent
keine 221 67,8
einseitige Fraktur 85 26,1
beidseitige Fraktur |20 6,1
Total 326 100,0

Tab. 23: Unterarmfrakturen

Es zeigten sich in 85 Fallen (26,1%) unilaterale, in 20 Fallen (6,1%) bilaterale Frakturen
von Radius und Ulna. Das Unterarmskelett blieb in 221 Fallen (67,8%) unverletzt. In
Abb. 51 sind Frakturen von Radius und Ulna in Abhéangigkeit von der Sturzhdhe

dargestellt. Die Inzidenz ein- und beidseitiger Unterarmfrakturen nahmen mit der
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Sturzhéhe zu (2. OG: 12,5% und 16.-20. OG: 35,3% einseitige Frakturen bzw. 5.-8. OG:
4,1% und 16.-20. OG: 17,65% beidseitige Frakturen). Ab einer Sturzhéhe > 16. OG
fanden sich in 17,7% der Falle beidseitige Unterarmfrakturen.

Radius

100%7] M keine
A einseitig
O beidseitig
80%
60%
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20%™
1250% [17,65%|
4, 12%
0% T

I I
1.0G 2.0G 3. OG 4. OG 5. 8 oG 9.-- 15 16(.)—(2;0. >20. OG

Frakturen von Ulna und

Prozent

Sturzhohe
Abb. 51: Unterarmfrakturen in Abhangigkeit von der Sturzhéhe

4.15.3 Frakturen des Handskelettes

In 36 Fallen wurden Frakturen der Hand festgestellt, dabei in 26 Fallen unilateral (8%)
und in 10 Fallen bilateral (3,1%). Die ossaren Strukturen der Hand blieben in 290 Fallen
(89%) unverletzt. Abb. 52 zeigt die Frakturen der Hand in Abhé&ngigkeit von der
Sturzhdhe. Bei einer Sturzhfhe zwischen dem 3. und 4. OG sowie > 16. OG fanden
sich am haufigsten Frakturen der Hand.

In 7,4% (4 von 54 Fallen) traten einseitige Frakturen, in 5,5% (3 von 54 Fallen)
beidseitige Frakturen bei Sturz aus dem 3. OG auf. Nach Sturz aus dem 4. OG fanden
sich 12,2% (5 von 41 Fallen) einseitige und 2,4% (1 von 41 Fallen) beidseitige
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Frakturen. Bei einer Sturzhdohe > 20. OG traten nur einseitige Frakturen (33,33%) auf

oder die Hand blieb unverletzt.
100%]
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20% s
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Abb. 52: Frakturen der Hand in Abh&angigkeit von der Sturzhdhe

4.15.4 Oberschenkelfrakturen

Es fanden sich in 90 Fallen (27,6%) einseitige, in 21 Fallen (6,4%) beidseitige
Femurfrakturen. Insgesamt blieb der Femur in /3 der Félle unverletzt. Abb. 53 zeigt die
Inzidenz dieser Verletzungen in Abhéangigkeit von der Sturzhéhe. Bis zu einer
Sturzhéhe aus dem 20. OG nahmen vor allem unilaterale Femurfrakturen proportional
zur Sturzhoéhe zu (3. OG: 18,5% und 16.-20. OG: 52,9% einseitige Femurfrakturen, 5.-8.
OG: 7,2% und 16.-20. OG: 23,5% beidseitige Femurfrakturen).
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Abb. 53: Oberschenkelfrakturen in Abhéngigkeit von der Sturzhéhe

4.15.5 Unterschenkelfrakturen

In 59 Fallen (18,1%) kam es zu einseitigen, in 41 Fallen (12,6%) zu beidseitigen
Frakturen der Unterschenkel (Tibia und Fibula). In 226 Fallen (69,3%) blieben die
knéchernen  Strukturen des Unterschenkels intakt. Vor allem einseitige
Unterschenkelfrakturen nahmen mit der Sturzhéhe zu. Wéahrend bei Stiirzen aus dem 3.
OG 11,1% der Unterschenkelfrakturen einseitig und 9,3% beidseitig waren, kam es bei
einer Sturzhéhe > 9. OG in 27,1 % der Falle sowohl zu einseitigen als auch zu
beidseitigen Unterschenkelfrakturen. Bei einer Sturzhéhe > 20. OG erlitt jedes 2.

Sturzopfer mindestens eine einseitige Unterschenkelfraktur (50% der Félle) (Abb. 54).
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Abb. 54: Unterschenkelfrakturen in Abhéangigkeit von der Sturzhéhe

4.15.6 Verletzungen des Ful3skelettes

Haufigkeit Prozent
keine 278 85,3
einseitig 26 8,0
beidseitig 22 6,7
Total 326 100,0

Tab. 24: Verletzungen des FuRRskelettes

In 26 Fallen (8%) kam es zu einseitigen, in 22 (6,7%) zu beidseitigen Frakturen des
FuRskelettes. In 278 Fallen (85,3%) blieben die knoéchernen Strukturen des
FuRskelettes intakt (Tab. 24). Beidseitige kntcherne Verletzungen nahmen mit der
Sturzhéhe zu (3. OG 5,6% Ful3frakturen, 16.-20. OG 11,8%). Bei einer Sturzhthe > 20.
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OG traten nur noch einseitige Frakturen des Ful3es mit einer Haufigkeit von 16,7% auf
(Abb. 55).
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Abb. 55: Frakturen des Ful3skelettes in Abhangigkeit von der Sturzhéhe
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4.16 Petechiale Stauungsblutungen und deren Lokalisation

Die Atiologie petechialer Stauungsblutungen nach oberer Einflussstauung ist vielfaltig;

derartige Befunde wurden entsprechend ihrer Lokalisation eingeordnet. In 91,7% (299

Falle) wurden keine Stauungsblutungen festgestellt. Waren diese vorhanden, handelte

es sich in 5,5% um Konjunktivalblutungen (18 Félle). Petechien der Gesichtshaut traten

in 1,5% (5 Falle) auf (Tab. 25).

Haufigkeit |Prozent
keine 299 91,7
Petechien in den Konjunktiven 18 5,5
Petechien in der Lidhaut 3 0,9
Petechien in der Gesichtshaut 5 1,5
verschiedene Lokalisationen 1 0,3
total 326 100,0

Tab. 25: Lokalisation von Petechien

Aufschlaglokalisation

Kopf

Brust

Rucken

Schulter / Rumpfseite
Gesal

FuRe

gesamte Rumpfseite
fraglich

total

Petechien

keine |Vorhanden ([total
66 8 74
20 2 22
63 6 69
36 0 36
16 1 17
26 3 29
55 7 62
17 0 17
299 27 326

Tab. 26: Haufigkeit von Petechien in Abhangigkeit von der Aufschlaglokalisation

In 8 Féllen kam es nach Kopfaufschlag zu Petechien, in 7 Fallen nach Aufschlag des

Korpers mit der Rumpfseite, in 6 Fallen nach Rickenaufschlag, in 3 Fallen nach

FuRaufschlag, und in 2 Fallen nach Brustaufschlag (Tab. 26).

93



5 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit erfolgte die retrospektive Auswertung von 326 Todesfallen
nach Sturz aus der HOhe zwischen dem 01.01.1988 und dem 31.12.2004 im Land
Berlin. Untersucht wurden insbesondere das Verletzungsmuster in Abhangigkeit von
der Sturzh6he sowie weitere Variablen. Das untersuchte Kollektiv bestand aus 326
Personen (n=326), von denen 206 (63%) mannlich und 120 (37%) weiblich waren. Das
mediane Alter lag bei 38 Jahren (17,5 SD) fur Manner und bei 44,5 Jahren(x 20,5 SD)
fur Frauen. Die mediane Sturzhdhe befand sich sowohl fir Mé&nner als auch fir Frauen
im 5. OG (15 m).

Homizide durch Sturz aus der Hohe fanden sich im Untersuchungskollektiv nicht; etwa
’ls der untersuchten Todesfille wurden in der Zusammenschau des
kriminalpolizeilichen Ermittlungsergebnisses und der Obduktionsbefunde als Suizid
eingeordnet. Im untersuchten Kollektiv begingen damit prozentual mehr Frauen als
Méanner Suizid (85,8% weibliche Suizidentinnen vs. 58,7% maéannliche Suizidenten). Dies
deckt sich mit der Literaturlage; der Suizid durch Sturz aus der Hohe wird als ,typisch
weiblich® beschrieben, obwohl insgesamt mehr Manner als Frauen Selbsttétungen
auszufuhren scheinen [72]. Andere Arbeiten berichten hingegen Uber einen gleich
hohen Suizidanteil an den Todesursachen beider Geschlechter [2].

Im untersuchten Kollektiv fanden die haufigsten Selbsttotungen durch Sturz aus der
Hohe zwischen dem 31. -40.Lebensjahr statt (24,5%, n=57). Dies ist dadurch erklarbar,
dass die Depression eine der haufigsten Ursachen fir den Suizid darstellt. Ein fur
Depression anfalliger Patient erkrankt h&ufig durch seine Lebensumstande. In der
gangigen Literatur werden als spezifisch risikoerhohend fir eine Depression unter
anderem die folgenden Vulnerabilitats- und Risikofaktoren beschrieben, die
typischerweise zeitlich ins mittlere Lebensalter fallen: Akute und chronische
psychosoziale Stressbelastungen wie Trennung, Arbeitslosigkeit, Lebenskrisen,
Verlusterlebnisse und Einsamkeit [11].

Die meisten Arbeitsunfélle traten zwischen dem 31.-50. Lebensjahr auf; es ist zu
vermuten, dass gerade in diesem Lebensalter die meisten Menschen einer Arbeit
nachgehen. Von tédlichen Arbeitsunfallen waren im untersuchten Kollektiv
ausschlie3lich Manner betroffen. Diese Feststellung deckt sich mit den Ergebnissen

anderer Studien [2,7,72]. Als ursachlich hierfir ist die Tatsache anzunehmen, dass
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gefahrengeneigte Tatigkeiten im Baugewerbe, z. B. auf Gerilisten und Dachern,
mannlich dominiert sind [2,72].

Bei der Uberwiegenden Zahl der todlich abgestirzten Suizidenten war kein dem
Sturzereignis vorausgegangener Alkoholkonsum nachweisbar. Dies deckt sich mit den
Beobachtungen von Elbel et al. und Smerling et al. [26,72]: Mdglicherweise ist die
Selbsttétungsabsicht situativ derart Uberméchtig, dass einerseits zwar eine ,sichere®
Suizidform gewahlt wird, eine vorherige ,Selbstbetdubung“ oder ein ,Mut-Antrinken®
aber nicht erforderlich erscheint. Ferner wird berichtet, dass Suizidenten unter
Alkoholeinfluss gelegentlich von ihrem Vorhaben wieder ablieBen [72]. Auch die
Tatsache, dass es sich — inshesondere bei jungen Menschen — beim suizidalen Sturz
aus der Hohe gelegentlich um einen impulsiven, spontanen Entschluss zu handeln
scheint, konnte erklaren, dass in der Uberwiegenden Anzahl der untersuchten Suizide
durch Sturz aus der Hohe keine Alkoholisierung zum Sturzzeitpunkt nachweisbar war
[2].

Wurde allerdings vor dem Sturzereignis Alkohol konsumiert, fanden sich am haufigsten
(15%) Blutalkoholwerte > 1,5 %o (49 von 326 Féllen). Besonders haufig kam es bei
Blutalkoholwerten > 1,5 %o auch zu Unfallen im h&uslichen Bereich (32%, 11 von 34
Fallen); in etwa der Halfte der privaten Unfélle hatten die verungliickten Personen zuvor
Alkohol konsumiert (47,05%, 16 von 34 Fallen), was den todlichen Sturz vermutlich
beginstigte, z. B. durch unvorsichtiges Hinauslehnen aus einem Fenster beim Rauchen
einer Zigarette o. a.

Wenn eine Medikamenteneinnahme in zeitichem Zusammenhang mit dem
Sturzereignis nachweisbar war, handelte es sich in 16,3% (53 Falle) um
Psychopharmaka. Die Einnahme von Psychopharmaka in zeitlichem Zusammenhang
mit dem Sturzereignis wurde haufiger bei Frauen als bei Mannern nachgewiesen
(26,7% Frauen, 10,2% Manner), wahrend ausschlief3lich Manner zum Sturzzeitpunkt
unter dem Einfluss illegaler Drogen standen (4,4% Manner, n=14, 7 Falle von
zurickliegender Drogeneinnahme, 7 Falle vor dem Sturzereignis). Viele Personen
(16,3%, 53 Falle), die in suizidaler Absicht aus der Hohe stirzten, standen nicht nur
zum Sturzzeitpunkt unter dem Einfluss von Psychopharmaka, sondern wiesen auch
eine dokumentierte psychiatrische Anamnese auf. Dies deckt sich mit Berichten aus
dem aktuellen Schrifttum [20,45]; so berichten Turk et al., dass eine psychiatrische
Anamnese, insbesondere Depressionen und / oder Substanzmissbrauch, in beinahe

der Halfte aller vollendeten Suizide durch Sturz aus der HOhe festzustellen war [81].
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Bekannt ist, dass psychisch Erkrankte ein erhdohtes Risiko fir das Begehen von Suizid
aufweisen, teilweise in bizarrer Art und Weise [18].

In 42 Fallen (12,8%) war eine Zuordnung zu den Sturzumstanden Suizid / Unfall
retrospektiv nicht moglich, da sich bei nicht eindeutiger Sachlage der Sturz
unbeobachtet ereignete. Die rechtsmedizinische Differenzierung ,Suizid“ vs. ,Unfall* im
Falle todlicher Stirze aus der Hohe ist Gegenstand zahlreicher rechtsmedizinischer
Untersuchungen [2,30,51,63,69]. So wird beispielsweise der Fundort des Kérpers in
Beziehung zur Entfernung zur Hauswand als Kriterium postuliert, da bei Suiziden durch
Sturz aus der Hohe teilweise von ,gerannten® Springen ausgegangen wird und sich
nach suizidalen Stirzen aus der Hohe ein gréRerer Abstand zwischen Kérper und
Hauswand als bei Unfallen feststellen liel3 als bei akzidentiellen Geschehen [69]. Auch
Atanasijevic et al. berichten, dass in der Gruppe der Suizide in 20% der Félle die
Horizontale so bemessen war, dass gerannte Springe zu vermuten waren, da der
Abstand zur Hauswand entsprechend grof3 war [2]. In der vorliegenden Studie waren
diese Daten nur sehr sporadisch verfigbar und konnten deshalb nicht in die
Auswertung aufgenommen werden. Gelegentlich wurde nach unbeobachteten Stirzen
aus der Hohe bei Auffinden der Person ein Sturz aus der HOhe nicht in Betracht
gezogen, so dass der Abstand des Koérpers zur Hauswand nicht dokumentiert wurde.
Auch wurde die Lage des Korpers durch Laienhelfer oder Rettungsdienstpersonal
verandert, ohne dass eine Dokumentation der urspriinglichen Lage erfolgt war. Im Falle
langerer Uberlebenszeiten nach Sturz aus der Ho6he muss angenommen werden, dass
gelegentlich abgestiirzte Personen sich von der primaren Aufprallstelle weg bewegten.
Darlber hinaus ist vor allem im Falle fester Aufpralluntergriinde die Aufprallstelle nicht
immer offensichtlich, da der aufprallende Korper dort dann keinen ,Abdruck® hinterlasst.
Nach todlichen Stirzen aus der Hohe sollte die Lage des Korpers in Beziehung zur
Hauswand obligat dokumentiert werden.

Die sorgfaltige Dokumentation Giberwundener Absturzsicherungen am Absturzort (Hohe
von Fensterbanken, Blumenkasten etc.) ist ebenfalls zu fordern. Liegen derartige
Absperrungen hoher als der Koérperschwerpunkt des Sturzopfers, ist ein akzidentielles
Geschehen unwahrscheinlich [30]. Am Absturzort vorgefundene Steighilfen (Stihle,
Leitern etc.) weisen ebenfalls auf ein suizidales Geschehen hin [30]. In Fallen eines
vermuteten akzidentiellen Absturzes kdénnen hingegen Werkzeuge am Absturz- oder
Fundort wertvolle Hinweise zur Einordnung des Todesfalles geben (z.B.

Fensterreinigungsutensilien nach Absturz beim Fenster putzen etc.) [30].
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Als weiteres Kriterium zur Differenzierung ,Suizid® vs. ,Unfall kann das
Verletzungsmuster des Sturzopfers herangezogen werden. Nach Ruchholtz fiihren
unterschiedliche Absturzursachen zu unterschiedlichen Verletzungsmustern, da
akzidentelle Stirze ungeplant und daher auch ungerichtet erfolgen, wohingegen der
suizidale Sturz einer Intention bedarf und in eine definierte Richtung erfolgt [63]. Bei
ungerichtetem akzidentiellem Absturz liegen dann insbesondere Schadelhirntraumata,
Thoraxverletzungen und Frakturen der oberen Extremitaten bzw. ein stammnah
betontes Frakturmuster vor. Ursache ist ein haufiger Aufprall mit dem Rumpf, der
Suizident prallt hingegen haufig mit Kopf oder Fuf3en auf [51,63]. Dies kann am eigenen
Untersuchungsmaterial nur fur die Verletzungsregionen der unteren Extremitat
(inklusive FuRverletzungen) bestatigt werden, die beim Suizid haufiger betroffen war als
nach einem Unfall (Oberschenkelfrakturen: 37% Suizid vs. 18,3% Unfall /
Unterschenkelfrakturen: 35,7% Suizid vs. 8,3% Unfall / Frakturen des Fuliskelettes:
16,9% Suizid vs. 6,6% Unfall).

5.1 Sturzh6he

Todesfalle durch Suizid nahmen mit der Sturzhohe zu. Die mediane Sturzhdhe fur
Suizide lag im 5. OG (15 m), fur Arbeitsunfalle im 2,5. OG (7,5 m). Der Mittelwert der
Sturzhohe lag fur Suizide ebenfalls im 5. OG, fur Arbeitsunfalle im 3. OG (9 m) und fur
Unfalle bei 3,4 OG (10,2 m). Die relativ geringe mediane Sturzhthe der Arbeitsunfalle
kbnnte mit  entsprechend der zunehmenden  Arbeitshéhe  vermehrten
Sicherheitsvorkehrungen (Sicherungsseile etc.) erklarbar sein. Auch Atanasijevic und
Gill berichten, dass Todesfélle durch Suizid mit der Sturzhéhe zunehmen [2,30]. Suizide
durch Sturz aus einer Hohe < 5 m (1.- 2. OG) wurden in ihrer Untersuchung nicht
festgestellt; die mittlere Sturzh6he fur Suizide lag bei 22,7 m, flr Unfélle bei 10,8 m [30].
Berghaus et al. berichteten, dass die priméare Aufprallstelle bei suizidalen Hohenstirzen
weiter senkrecht zur Absturzstelle lag als bei Unféllen, da Suizidenten eher einen nicht
durch Hindernisse unterbrochenen Sturz sowie grol3e Sturzh6hen bevorzugten [6].

Im eigenen Untersuchungsgut liel3en sich 3 Suizide durch Sturz aus dem 1. OG (3 m)
feststellen, die als ungewohnlich und mdoglicherweise im Sinne einer
,2Ubersprungshandlung“ zu interpretieren sind.

Nach Goodacre ist die Sturzhohe als alleiniger Pradiktor fir die zu erwartende
Verletzungsschwere ungeeignet, da jeder Sturz aus einer Hohe > 2 m prinzipiell das

Risiko einer lebensgefahrlichen Verletzung beinhaltet. Es sei nahezu unmdéglich, ab
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einer Sturzhohe > 5 m die Verletzungsschwere in 2 von 3 Faéllen von
polytraumatisierten Patienten (ISS > 16) richtig zu beurteilen. Die Sturzhéhe sei als
alleiniges Kriterium fur eine Trauma-Triage ungeeignet [31].

Dies wird so auch am eigenen Untersuchungsgut deutlich — selbst bei Stlirzen aus dem
1. OG traten mit Ausnahme von Herz-, Aorten-, Zwerchfell- und Milzverletzungen
samtliche erfassten Verletzungen auf. Bemerkenswerterweise fanden sich schwerste
Nierenverletzungen bereits nach Stlrzen aus dem 1. OG. Nach Madea sind Letalitat
und Verletzungsmuster von der Aufprallgeschwindigkeit und damit der freien Fallh6he
abhangig; Stirze > 5. OG (15 m) sollen stets todlich enden [49]. Die
Aufschlaggeschwindigkeit betragt hier 17,16 m/s, dies entspricht 61,76 km/h (berechnet
nach der Formel v= 12gs). Die Art des Aufschlaguntergrunds flieRt allerdings nicht in
die Berechnung ein.

In 10% der Félle (n=33) handelte sich um einen sog. ,doppelten Aufschlagtyp® auf
Balkonvorspriinge, Vordacher o. a. In 4% der Falle (n=14) war ein Ruckprall des
Korpers mit anschlieendem Sekundaraufschlag rekonstruierbar. In 9 dieser 14 Falle
fand ein solcher Ruckprall nach Aufschlag auf Steinboden statt (64%). Am haufigsten
kam es dabei nach Sturz aus dem 5.-8. OG zu einem Sekundaraufschlag nach
Ruckprall (36%). Auch Shkrum berichtet, dass ein Rickprall nach dem priméaren
Aufschlag aufgrund der héheren kinetischen Energie bei gréRerer Fallhéhe typisch fir
Stlrze aus grof3er HOhe sei [71]. Aus den eigenen Untersuchungen lasst sich zudem
ableiten, dass auch ein fester Aufschlaguntergrund (Steinboden) h&ufiger zu einem
Ruckprall mit Sekundaraufschlag fuhrt.

Am haufigsten erfolgte in der vorliegenden Untersuchung aller Todesumstande der
primare Aufprall mit dem Kopf voran (22,7%, n=74). Der Suizident dagegen schlug
primar am haufigsten mit dem Ruicken auf (54 Rickenaufschlage von 224 Suiziden).
Bei akzidentiellen Aufschlagen (sowohl Unfalle im Privatbereich als auch Arbeitsunfalle)
erfolgt dieser am haufigsten zuerst mit dem Kopf (26 Kopfaufschlage von 60
akzidentiellen Stirzen).

Nach Shkrum et al. treten Kopfaufschlage vor allem bei akzidentiellen Stirzen
Erwachsener auf, da der Korperschwerpunkt der Oberkérper ist [71]. Danach fanden
sich als primare Aufschlaglokalisationen in absteigender Reihenfolge Riicken (21,2%),
Rumpfseite (19%), Schulter und Rumpfseite (11%), FulRe (8,9%), Brust (6,7%) und
Gesal (5,2%). In der Literatur findet sich als Ursache fur einen Rumpfaufschlag das

relative Ubergewicht des Torsos, welches zu einer Drehung des Korpers im Fall und
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damit zu einem Rumpfaufschlag fuhrt [47]. Daraus resultieren auch bei niedriger
Sturzhéhe Verletzungen an Kopf und Thorax bzw. eine stammnahe Betonung des
Verletzungsmusters [47,51,63]. Auch im eigenen Untersuchungsgut schlug bei einer
Sturzhthe < 10 m der Kopf haufig zuerst auf (nach Stirzen aus dem 1. OG 50%
Kopfaufschlag, nach Stiirzen aus dem 2. OG 40%, 3. OG 25,93%, 4. OG 21,95%, 5.-8.
OG 13,4%); Erst ab dem 9.- 15. OG (13,95%) und >16. OG traten wieder etwas
haufiger Kopfaufschlage auf (17,65%). Auch Tark et al. berichten, dass
Kopfverletzungen vor allem nach Stirzen aus H6he < 10 m sowie > 25 m auftreten [81].
Die ruckwartigen bzw. seitlichen Aufschlaglokalisationen nehmen vor allem ab einer
Sturzhéhe > 4. OG zu [7]. Die primare Aufschlagregion des Kérpers auf den Boden
verandert sich also mit der Sturzhéhe; mit Zunahme der Sturzhéhe nimmt die Haufigkeit
der Kopfaufschlage zunachst ab, um dann mit weiter steigender Sturzh6éhe wieder
anzusteigen.

In 15% der Falle (n=49) wurde der Sturz aus der Hohe fur wenige Stunden (<24 h)
uberlebt. Wie erwartet verringerte sich die Uberlebenszeit nach Sturz aus der Hohe
statistisch signifikant mit ansteigender Sturzhdhe (p = 0,00 / x3-Test). Wahrend nach
Stirzen aus dem 1. OG 57,1% der Personen den Sturz zunéchst tberlebten (8 von 14
Fallen), waren es nach Stirzen aus dem 16. — 20. OG nur noch 5,9% (1 von 17 Féallen).
In 89 Fallen hatten Reanimationsmal3hahmen stattgefunden (27,3%). Dabei wurden
Reanimationsversuche mit zunehmender Sturzhthe seltener durchgefiihrt. Wahrend
nach Stirzen aus dem 1. OG 5 von 14 Personen (35,7%) reanimiert wurden, waren es
nach Stirzen aus dem > 16. OG nur noch 11,76% (2 von 17 Féllen).

5.2 Verletzungsmuster

5.2.1 Kopfverletzungen

Schadelhirntraumata sind charakteristische Befunde beim todlichen Sturz aus der
Hohe; Kopfverletzungen, besonders einfache Schadelfrakturen, stellen die h&ufigsten
Verletzungen dar (28,2%) [5]. In unserem Untersuchungskollektiv nahmen einfache
Hirn- und Gesichtsschéadelfrakturen, z. B. lineare Briiche, mit steigender Sturzhéhe ab,
wahrend komplexe Schéadelzertrimmerungen mit entsprechenden
Hirnrindenverletzungen und Hirngewebsquetschungen entsprechend der grofReren
Sturzh6he und der damit verbundenen hdheren kinetischen Aufprallenergie vermehrt

auftraten. Auffallend war, dass das Schadeldach und die Schadelbasis bei Sturzh6hen
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zwischen dem 5. — 8. OG in etwa %3 der Félle unverletzt blieben (64 von 97 Fallen,
66%). Als Ursache ist anzunehmen, dass aus diesen Sturzhéhen primare
Kopfaufschlage seltener als aus anderen Sturzh6hen auftraten. Die Sturzposition andert
sich wahrend des freien Falles, und der Kopfaufschlag ist eher typisch fir niedrigere
Sturzhéhen [81]. Yagmur et al. fanden Kopfverletzungen in 91% und berichteten, dass
Schadelhirntraumata charakteristisch fir Sturzhéhen < 4 m seien [86]. Weitere Studien
konnten nachweisen, dass schwere Kopfverletzungen bei Sturzhéhen < 7m und > 30 m
dominieren [1,32,81]. Erklarbar ist dieses Phanomen durch die spezifische Ausrichtung
des Korpers wahrend des Sturzes sowie die haufige primare Aufschlaglokalisation
,Kopf. Bei Stiurzen aus einer Hohe > 30 m mit entsprechend hoher kinetischer
Aufprallenergie (Aufprallgeschwindigkeit mindestens 87,34 km/h) kann die hohe Anzahl
an Schadelhirntraumata einerseits durch die Zunahme an primaren Kopfaufschlagen,
andererseits durch sekundéare Kopfaufschlage nach Ruckprall und auch durch die hohe
fortgeleitete kinetische Aufprallenergie beim Sturz aus grol3er Hohe erklart werden [1].
Auch in unserem Untersuchungskollektiv traten oberhalb einer Sturzhéhe > 20. OG
stets massive Kopfverletzungen auf, selbst wenn die primare oder sekundére
Aufprallstelle nicht am Kopf lokalisiert war.

Wie ausgefuhrt kbnnen nach Stirzen aus grofRer Hohe direkte oder indirekte Frakturen
am Schadel resultieren, da es bei Gewalteinwirkung entweder an der Auftreffstelle zu
einem direkten Bruch oder aufgrund der Verformung des gesamten Knochengeristes
an einer anderen Stelle zum indirekten Bruch oder einer Kombination beider Formen

kommen kann.

5.2.2 Unterkieferfrakturen

Bezuglich der Genese der im Untersuchungskollektiv festgestellten Unterkieferbriiche
sind Richtung, Intensitat und Auftreffstelle der Gewalt sowie Kopfbewegungen und die
Stellung des Unterkiefers bedeutsam. Unterkieferfrakturen waren insgesamt selten und
traten als einfache Frakturen bereits ab einer Sturzhéhe > 3 m auf, haufiger waren
jedoch Mehrfragmentbriiche festzustellen (8%), insbesondere mit zunehmender
Sturzhdhe. In der Literatur wird Uber die sog. ,StoRdampferfunktion“ der kndchernen
Mittelgesichtsstrukturen berichtet, da z. B. nach primarem Kinnaufschlag die kinetische
Energie Uber Mandibula und die temporomandibularen Gelenke bis an die Schadelbasis

und das Hirn zwar Ubertragen, die in Richtung Schadelbasis Ubertragene Energie aber
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abgemildert wird und somit Hirnstrukturen vor Verletzungen geschitzt werden [91].
Mittelgesichtsfrakturen kdnnen daher als Mal} fiir die Energieabsorption dienen [58]. Im
eigenen Untersuchungsgut fand sich ein nur knapp nicht-signifikanter Zusammenhang
zwischen mehrfragmentaren Mandibulafrakturen und Schédelbasisfrakturen, so dass
die ,StoRdampferfunktion® fraglich erscheint (p = 0,056 / x>-Test).

5.2.3 Halsverletzungen

Mit zunehmender Sturzhéhe nahm auch die Inzidenz von Verletzungen der
Halsmuskulatur zu; diese traten insbesondere bei Sturzhéhen > 16. OG auf. Der
zugrunde liegende Mechanismus beruht am ehesten auf einer passiven
Schleuderbewegung von Kopf und Hals im Sinne von Hyperflexions- und
Hyperextensionsbewegungen mit konsekutiver Uberdehnung von Muskeln und Bandern
und daraus resultierenden GewebszerreiBung und Unterblutungen [64]. Verletzungen
der grofRen Halsgefalle waren insgesamt eher selten (n=69, 21,1%). Vendse
Verletzungen (11%) fanden sich nahezu gleich haufig wie Verletzungen von Arterien
(10,1%), wobei nach Stirzen aus geringerer Hohe (mit Ausnahme des 2. OG) doppelt
so haufig arterielle Verletzungen festzustellen waren (1.0G: 14,3%, 3. OG: 7,4%). Erst
ab einer Sturzhohe > 20. OG fanden sich deutlich mehr vendse (33,3%) als arterielle
(16,7%) Gefalverletzungen. Begrindet werden kénnte dies durch einen hdheren
intravaskularen Druck im arteriellen System (Hochdrucksystem), so dass Arterien trotz
der muskularen Gefallwand bei schon geringerer Sturzhéhe rupturieren kénnen. Die
Compliance (Dehnbarkeit) des vendsen Systems ist aul3erdem bis zu 200-fach hoher
als die des arteriellen Systems [68].

5.2.4 Kehlkopf- und Zungenbeinfrakturen

Kehlkopf- und Zungenbeinfrakturen nahmen mit steigender Sturzhéhe in Anzahl und
Schwere ebenfalls zu und traten bereits ab einer Sturzhéhe > 1. OG auf, waren aber
vor allem nach Stirzen > 16. OG festzustellen (35,3%, 6 von 17 Fallen). Die mit 16%
(n=52) der Félle am héaufigsten frakturierte Region am Kehlkopf- und Zungenbeinskelett
waren die Zungenbeinhérner, wobei derartige Frakturen vor allem nach Stirzen aus
dem 2. OG (25%) sowie bei einer Sturzh6he > 20. OG auftraten. Die im Vergleich zu

Schildknorpelhornverletzungen mehr als doppelt so haufig auftretenden
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Zungenbeinhornfrakturen kénnen dadurch erklart werden, dass es zum einen bei
Krafteinwirkung gegen den vorderen Halsbereich zum Anstemmen des Zungenbeines
gegen die HWS kommt, woraus Frakturen resultieren kdnnen, aber auch indirekte
Verletzungen infolge von Zerrungen und Uberstreckungen sind mdglich. Zur Fraktur
eines verkalkten Zungenbeinhornes genugt bereits ein leichter Druck; selbst Uber
spontane Frakturen infolge von Muskelkontraktionen wurde bereits berichtet [50]. Bei
Vorliegen einfacher Unterkieferfrakturen fand sich eine Korrelation mit gleichzeitig
vorliegenden Kehlkopf- und Zungenbeinfrakturen (55%, 11 von 20 Féllen). In 46,1% (12
von 26 Fallen) traten mehrfache Kehlkopf- und Zungenbeinfrakturen bei gleichzeitig
vorliegenden Unterkieferfrakturen auf. Insgesamt fand sich eine statistisch signifikante
Korrelation zwischen mehrfachen Unterkieferfrakturen sowie Kehlkopf- und
Zungenbeinfrakturen (p= 0,044 / x3Test). Als Erklarungsansatz kann die Tatsache
dienen, dass das Kehlkopfskelett bei instabil frakturiertem Unterkiefer nicht mehr durch
den prominenten Unterkiefer geschitzt und damit einer direkten Krafteinwirkung
ausgesetzt ist. Auch Bockholdt et al. berichteten, dass einerseits Inzidenz und
Schweregrad von Kehlkopf- und Zungenbeinfrakturen mit steigender Sturzhéhe
zunehmen, andererseits aber auch eine deutliche Beziehung nicht nur zwischen
Kehlkopf- und Zungenbeinfrakturen und Gesichtsaufschlag, sondern auch zwischen
Kehlkopf- und Zungenbeinfrakturen und einer hoéhergradigen Traumatisierung der
Halsregion bestand: 30% aller Falle mit Mandibulafrakturen wiesen gleichzeitig
Kehlkopf- und Zungenbeinfrakturen auf, und %3 der Kehlkopf- und Zungenbeinfrakturen
traten ab einer Sturzhéhe > 5 OG auf. Die haufigsten Verletzungen in der Untersuchung
von Bockholdt waren Frakturen der Schildknorpelhérner [9]. Bockholdt et al.
beschreiben weiter, dass bei Sturzhéhen > 10 m H&amatome in der vorderen
Halsmuskulatur, Zungenbein- und Schildknorpelhornfrakturen in /5 der untersuchten
Todesfélle festgestellt wurden [8]. Derartige Befunde konnen ebenfalls auf eine
homizidale Strangulation zurlckzuflhren sein. Eine alleinige Sachverhaltsklarung bei
entsprechendem Befund durch die forensische Obduktion ist aussichtslos, da immer
auch weitere Variablen wie Sachverhalt, Spurenlage am Fundort und auch das
Lebensalter in Betracht gezogen werden missen. Der Verkntcherungsgrad des
Kehlkopfgeristes ist fiur die Entstehung von Frakturen an Zungenbein und
Schildknorpelhérnern  von  essentieller  Bedeutung; so  durchlaufen  die
Kehlkopfstrukturen mit zunehmendem Lebensalter Uber den juvenilen, knorpelig-

elastischen Kehlkopf, im mittleren Lebensalter teilossifizierten und im hoheren
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Lebensalter  verkndcherten Kehlkopf  verschiedene Mineralisations-  und
Ossifikationsstadien. Der juvenile, elastische Kehlkopf ist frakturresistenter als der (teil-

)ossifizierte [42].

5.2.5 Rippenfrakturen

In 87% der untersuchten Todesfalle fanden sich Rippen(serien)frakturen, deren
Inzidenz und Schweregrad mit steigender Sturzhohe zunahm; ab einer Sturzhohe > 16.
OG fanden sich stets Rippenbriiche, ab einer Sturzhéhe > 20. OG stets bilateral. Auch
Tuark et al. berichteten, dass die Inzidenz multipler Rippen(serien)frakturen mit der
Sturzh6éhe zunahm; in 78% der ausgewerteten Todesfélle fanden sich Rippenfrakturen,
in 36% multiple Rippen(serien)frakturen [81]. Auch weitere Studien beschrieben
stumpfe Thoraxtraumata als tbliche Verletzungen nach tédlichem Sturz aus der Hohe,
deren Inzidenz insbesondere ab einer Sturzhohe > 7 m zunahm [2,32]. Thorakale
Verletzungen wurden in deren Untersuchungen in %/5 der Falle gefunden [2,32].

In 85,4% der Falle in denen nach Sturz aus der H6he Reanimationsversuche erfolgten,
fanden sich Rippenbriche (76 von 89 Fallen). Wurde nicht reanimiert, kamen
Rippenfrakturen in 90% vor (109 von 121 Fallen). Auch der Vergleich reanimierter und
nicht-reanimierter Personen bei gleicher Sturzhothe hinsichtlich des Vorliegens von
Rippenfrakturen zeigt, dass nicht-reanimierte Personen (mit Ausnahme des 3. OG)
haufiger Rippenfrakturen aufwiesen als reanimierte Patienten bei gleicher Sturzhdhe.
Wenngleich bekanntermalRen die externe Herzdruckmassage im Rahmen der
kardiopulmonale Reanimation ein teilweise massives stumpfes Thoraxtrauma darstellt
[17], lasst sich aus der hier vorliegenden Untersuchung ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen Reanimationsversuchen und Rippenfrakturen retrospektiv
nicht ableiten (p= 0,391 / x*Test). Erwdhnenswert ist in diesem Zusammenhang die
anspruchsvolle autoptische Differenzierung reanimations- und sturzbedingter
Thoraxverletzungen [15]. Eine entsprechende Differenzierung kann nur in der
Zusammenschau aus Obduktionsbefunden, dokumentierten rettungsdienstlichen
MalRnahmen und kriminalpolizeilichem Ermittlungsergebnis erfolgen; inwieweit im
Untersuchungskollektiv bei jedem Fall eine solche Differenzierung vorgenommen
wurde, ist angesichts der Heterogenitat, Ausfuhrlichkeit und Qualitdt der ausgewerteten

Obduktionsprotokolle zumindest fraglich.
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5.2.6 Sternumfrakturen

Gleiches gilt fir Sternumfrakturen. Diese fanden sich in etwa /5 der untersuchten Falle.
Die Inzidenz nahm ebenfalls mit der Sturzhdhe zu. Eine andere Studie berichtete Gber
40% Sternumfrakturen bei einer Sturzhéhe > 7 m [2].

Wir untersuchten einen moéglichen Zusammenhang zwischen erfolgter Reanimation und
dem Auftreten von Sternumfrakturen. In 89 Todesfallen nach Sturz aus der Hohe und
nachfolgenden Reanimationsversuchen fanden sich lediglich in 19 Fallen (21,35%)
Sternumfrakturen. In 78,65% der Falle (70 von 89 Fallen) lag trotz
Reanimationsversuchen  keine  Sternumfraktur vor. Die Betrachtung von
Sternumfrakturen in Abhangigkeit von der Sturzh6he und erfolgter Reanimation zeigt,
dass (mit Ausnahme nach Stirzen aus dem 3. und 4. OG) Sternumfrakturen haufiger
auftreten, wenn keine Reanimationsversuche durchgefiihrt wurden. Tirk et al. fanden
Sternumfrakturen bei 76% aller Falle von Herzverletzungen; lediglich 18% der Falle
ohne Herzverletzungen wiesen Sternumfrakturen auf [81]. Nach De Waele sind
Sternumfrakturen als Préadiktor fur Herzverletzungen geeignet [21]. Im eigenen
Untersuchungsgut traten Herzverletzungen in 58% der Falle zusammen mit
Sternumfrakturen auf, in 40% der Féalle traten Herzverletzungen ohne Sternumfrakturen
auf. Insbesondere schwerste Herzverletzungen traten in fast der Halfte der Falle
zusammen mit Sternumfrakturen auf (31 von 65 Falle, 47,7%). Hier bestand ein
statistisch hochsignifikanter Zusammenhang (p=0,000 / x*Test).

5.2.7 Verletzungen der Wirbelséaule

In vorangegangenen Untersuchungen fanden sich Wirbelséulenverletzungen mit einer
Inzidenz  zwischen 22% - 66%, in 2-5% waren diese auch mit
Ruckenmarksverletzungen assoziiert. Insbesondere Verletzungsmuster der unteren
Extremitaten, welche auf einem primaren Fulaufprall schlielen lassen (z.B. distale
Tibiafrakturen, Sprunggelenksfrakturen, Frakturen des Ful3skelettes) wiesen eine
signifikante Korrelation mit Wirbelsaulenfrakturen im Sinne einer Stauchung entlang der
Korperachse bei  FuRaufschlag auf [16,46,55,63,77,81,83]. Im eigenen
Untersuchungsgut betrug die Inzidenz von Wirbelsaulenfrakturen 42,3% (138 von 326
Fallen). Verletzungen des Myelons wurden nicht bertcksichtigt, lediglich Verletzungen
der Disci intervertebrales, welche jedoch mit einem Anteill von 1,5% aller
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Wirbelsaulenverletzungen selten anzutreffen waren. Untersuchungen am eigenen
Material bezuglich der Korrelation von Wirbelsaulenfrakturen und Frakturen der unteren
Extremitat zeigten bei 138 Fallen von Frakturen der Wirbelsaule gleichzeitig 111 Falle
von Femurfrakturen (80,4%, p=0,6 / x*Test), 100 Falle von Tibia- und Fibulafrakturen
(72,5%, p= 0,2 / x*>Test) sowie 48 Frakturen des FulRskelettes (35%, p= 0,9 / x*Test).
Eine statistisch signifikante Korrelation bestand hier nicht.

Frakturen der Halswirbelsaule (HWS) fanden sich in 18,4%. Diese nahmen in Anzahl
und Schwere mit steigender Sturzhtéhe zu und traten generell ab einer Sturzhéhe > 3 m
auf. Komplette Durchtrennungen der HWS fanden sich erst ab einer Sturzh6he > 4. OG,
auch dieses Phanomen nahm mit steigender Sturzhéhe zu. Die Brustwirbelsédule (BWS)
war mit etwa einem Drittel aller untersuchten Falle frakturiert und damit fast doppelt so
haufig wie HWS (18,4%) und LWS (16%). Insgesamt nahmen auch BWS-Verletzungen
mit der Sturzhdhe in Schwere und Anzahl zu. Ab einer Sturzhthe > 20. OG fanden sich
in 50% der Falle BWS-Frakturen. Gerade beim Uberwiegen von primaren
Kopfaufschlagen gegeniber primaren Rumpf- oder Ful3aufschlagen waren mehr HWS-
Frakturen als BWS-Frakturen zu erwarten gewesen, da die HWS durch ihre
Beweglichkeit verletzungsanfalliger als BWS und LWS ist, wenn beispielsweise nach
primarem Kopfaufschlag der Kopf aufschlagbedingt nach riickenwérts geschleudert wird
[40]. Das Ergebnis kdnnte jedoch durch die Aufschlaglokalisation des Korpers erkléart
werden. Betrachtet man alle Aufschlagregionen mit direktem Bezug zur BWS (gesamte
Rumpfseite, Ricken, Schulter / Seite, Brust) so findet man in 62 Fallen von insgesamt
101 BWS-Frakturen (inklusive Durchtrennungen) eine der o0.g. Aufschlaglokalisationen
(61,4%). Die BWS war von allen WS-Abschnitten die am haufigsten verletzte
Aufschlagregion, woraus am ehesten auch die meisten Frakturen resultierten. Frakturen
der Lendenwirbelsaule (LWS) nahmen ebenfalls mit steigender Sturzhdhe zu (2. OG:
5% Frakturen / 16.-20. OG: 23,5% Frakturen). Ab einer Sturzhéhe > 20. OG fanden sich

stets komplette Durchtrennungen der LWS.

5.2.8 Beckenfrakturen

Die Inzidenz von Beckenfrakturen nach Sturz aus der Hohe wird in der Literatur mit 10-
30% angegeben. Laut Steedman ist das Risiko einer Beckenfraktur nach Sturz aus
groRer Hohe in 80% der Falle mit einem GesaRaufschlag assoziiert [75]. In ?/3 der

untersuchten  Todesfdlle fanden sich  Beckenringfrakturen —am  eigenen
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Untersuchungsmaterial. Dabei kam es haufiger zu einseitigen als zu beidseitigen
Verletzungen. Insgesamt nahm die Inzidenz der Beckenringfrakturen mit steigender
Sturzh6he zu. Sie traten bereits ab einer Sturzhéhe > 3 m bilateral auf. Insbesondere
fanden sich in 30 % (97 Falle) bei zunehmender Sturzhthe Sprengungen der
lliosakralgelenke, welche bereits nach Stirzen > 3 m auftraten. Beckenringfrakturen
waren am haufigsten mit Bauchorganverletzungen kombiniert (48%, 156 Falle).
Bauchorganverletzungen ohne Beckenringfrakturen waren in 25% (80 Falle) zu finden,
Beckenringfrakturen ohne begleitende Abdominaltraumata in nur 10% (43 Félle). Auch
Turk et al. fanden Beckenringfrakturen in etwa /5 der Stiirze > 10 m und nur in 12% bei
Stirzen < 10 m [81].

5.2.9 Lungenverletzungen

In etwa 89% lagen isolierte oder Kombinationsverletzungen von Thoraxorganen vor,
wobei schwere Lungenverletzungen bei samtlichen Sturzhéhen > 3 m dominierten und
deren Inzidenz und Schwere mit steigender Sturzhohe zunahmen. Es fand sich eine
statistisch signifikante Korrelation zwischen der Zunahme an schweren und schwersten
Lungenverletzungen und Rippen(serien)frakturen (p= 0,00, x*Test). Bei schweren
Lungenverletzungen (n=104) fanden sich in 99% der Falle auch Rippenfrakturen
(n=103). Bei Vorliegen von Rippenserienfrakturen (267 Falle) kam es in 216 Fallen zu
Lungenverletzungen (81%). Ahnliches ist auch fiir Sternumfrakturen nachweisbar:
Lagen schwere Lungenverletzungen vor, so fanden sich in 35,29% Sternumfrakturen
(p= 0,057 / x*Test bzw. p = 0,032 fur die Gesamtheit der Lungenverletzungen). Auch
Turk et al. berichteten, dass Rippenfrakturen in fast allen untersuchten Sturztodesfallen
vorhanden waren, ferner die Inzidenz von Rippenserienfrakturen als auch die Inzidenz
und der Schweregrad von Lungenverletzungen mit der Sturzh6éhe zunahmen [81].
Neben penetrierenden Parenchymverletzungen durch frakturierte Rippen fihrt der
akute thorakale Druckanstieg beim Aufprall zu alveolaren Rupturen [2,10]. Stolze
beschreibt, dass es aufgrund der Elastizitdt der Knochen junger Menschen gerade im
Thorax zu Verletzungen innerer Organe ohne Rippenfrakturen kommen kann [76].
Dabei handelt es sich dann z.B. um Dezelerationstraumen der Thoraxorgane
(typischerweise Blutungen und GewebszerreiBungen der Lungenhil). bzw.

Parenchymtraumata nach aufprallbedingter Thoraxkompression [76].
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5.2.10 Herzverletzungen

Herzverletzungen fanden sich in 45% (148 Falle), am haufigsten Herzrupturen (n=65,
20%). Inzidenz und Schweregrad von Herzverletzungen nahmen mit steigender
Sturzhthe zu, und Herzverletzungen traten bereits ab einer Sturzhéhe > 2. OG auf.
Turk et al. fanden in 54% Herzverletzungen, ebenfalls erst nach Stirzen > 2. OG [80].
Nach Stolze unterscheiden sich  Herzrupturen in  Quetschungsrupturen,
Berstungsrupturen und Zerrungsrupturen [76]. Bei der Quetschungsruptur wird das
Herz durch die beim Aufschlag resultierende, ruckartige Thoraxkompression
zusammengepresst, rutscht dabei zur Seite weg und zerreil3t den Herzbeutel.
Berstungsrupturen betreffen meist die rechte Herzhalfte, wobei das im Zeitpunkt des
Traumas blutgefiillte Herz in der Diastole besonders anféllig ist. Zu Zerrungsrupturen
kommt es bei plotzlicher Verzogerung bzw. Geschwindigkeitsanderung. Hierbei wirkt
das Herz im Brustkorb als schwere und kompakte Masse auf die fixierenden Strukturen,
so dass es zu Vorhofrupturen und Verletzungen herznaher Abschnitte gréRerer Gefalie
kommt. Weiterhin kann es zu Rupturen von Koronarien, Klappenverletzungen, Abrissen
von Sehnenfaden und Abrissen von Papillarmuskeln kommen. Herzverletzungen ohne
gleichzeitiges Vorliegen von Sternumfrakturen traten seltener auf (93 von 231 Fallen,
40%) als Herzverletzungen bei gleichzeitigem Vorliegen von Sternumfrakturen (55 von
95 Fallen, 58%). Hier konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Auftreten von Herzverletzungen bei gleichzeitigem Vorliegen von Sternumfrakturen
festgestellt werden (p= 0,002 / x*Test). Stumpfe Herztraumata kénnen entweder direkt
durch prékordiale Aufschlage (mit oder ohne verletzende Rippenfrakturen und
Sternumfrakturen), und / oder indirekt durch ruckartig ansteigenden intrakardialen Druck
bei Kompression / Abbremsung verursacht werden, wobei insbesondere vertikale
Bremsvorgange schwere intrathorakale Verletzungen wie Aorteneinrisse und kardiale
Rupturen beglnstigen. Atanasejivic et al. fanden Herzverletzungen lediglich in 16%

aller Falle und negierten eine statistische Signifikanz zur Sturzhdhe [2].

5.2.11 Aortenverletzungen

Traumatische  Aortenverletzungen als Folge einer extremen, plétzlichen
Geschwindigkeitsanderung des Korpers traten im eigenen Untersuchungsgut in tiber /3
auf (129 Falle, 40%). Am haufigsten (71 Falle, 21,8%) handelte es sich um schwere

Verletzungen (Aortenwandeinrisse ohne komplette ZerreiRung). Derartige Verletzungen
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nahmen beziglich Schwere und Haufigkeit mit steigender Sturzhéhe zu und traten
bereits ab einer Sturzhéhe > 2. OG auf. Ab einer Sturzhdhe > 20. OG kam es stets zu
Aortenverletzungen. Die haufigste Verletzungslokalisation war der Aortenbogen (66 von
326 Fallen, 20%) sowie der Ubergang vom Bogen zur Aorta thoracica (43 von 326
Fallen, 13%). Auch Bockholdt et al. fanden Aortenrupturen nach Sturz aus einer Hohe >
2. OG [9]. Atanasejivic et al. berichteten dagegen Uber Aortenrupturen mit einer
geringeren Haufigkeit (21%), welche meist im absteigenden Teil des Aortenbogens
lokalisiert waren (82%) [2]. Nach Jaffé und Sternberg fihren massive Dezelerations-
und Akzelerationstraumen zur traumatischen Aortenruptur, betreffen meist die
proximale Aorta descendens und liegen im Bereich des Ligamentum (Lig.) arteriosum
[38]. Auch Burkhart et al. gaben den Isthmus artoae als die meist verletzte Region der
Aorta an. Der Isthmus aortae liegt distal des Abgangs der linken Arteria subclavia am
Ubergang vom Aortenbogen (Arcus aortae) zur Brustaorta (Pars thoracica aortae) und
markiert die Ansatzstelle des Lig. arteriosum (Relikt des Ductus arteriosus). Bei
ruckartiger, aufprallbedingter Abbremsung des Kaorpers, vor allem des Brustkorbes, wird
sich das frei im Herzbeutel befindliche Herz zunachst in die urspringliche Richtung
fortbewegen, bis es aufgrund anatomischer Gegebenheiten ebenfalls zur ruckartigen
Abbremsung kommt, was zu einem ruckartigen Zug an der Aortenwurzel fihrt. Dieser
Mechanismus kann komplette oder partielle Rupturen der Aorta im absteigenden Teil
des Aortenbogens erklaren. Der wahrscheinlichste Mechanismus ist dann ein
ruckartiger longitudinaler Zug am Isthmus, der typischerweise zu einem transversalen
Einriss / Ruptur der Aorta fuhrt [14,70].

Experimentelle Untersuchungen zeigten, dass die Zerreil3festigkeit der Aorta vom Herz
in Richtung des Blutstroms abnimmt; der Isthmus stellt daher die schwachste Stelle dar
[48,87,88,90]. Die Kraftibertragung auf die Aorta soll in einer Hyperflexion des
Aortenbogens bestehen. Durch eine Uberbiegung tiber den linksseitigen Hilusstrukturen
komme es zur Biegungszerreildung an der Gefalkonvexitat tber dem inkompressiblen
flissigen Inhalt. Auch seien lokale Druck,- Zug- und Torsionskrafte in der elastischen
GefalRwand bei Dehnung des Gefal3rohres und ein sog. ,Wasserhammereffekt® des bei
Geschwindigkeitsanderung auf die GefaBwand prallenden Blutes als Ursache einer
Ruptur anzusehen [48,87-90].
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5.2.12 Verletzungen des Zwerchfells

Das Zwerchfell kann aufgrund der enormen Druckbelastung bei einem stumpfen
Thorax- und / oder Abdominaltrauma ebenfalls rupturieren. Die Zwerchfellruptur ist
meist links lokalisiert und bildet zusammen mit Rippenserienbrichen, Milzruptur,
Verlagerungen von Baucheingeweiden in den Brustfellraum und linksseitiger
Nierenverletzung ein charakteristisches Verletzungsmuster [76]. Im eigenen
Untersuchungskollektiv waren Rupturen des Zwerchfells mit 13% eher seltene
Verletzungen, nahmen mit der Sturzhéhe zu und traten ab einer Sturzhdhe > 2. OG auf.

Einseitige Verletzungen (n=28, 9%) waren haufiger als beidseitige (n=16, 5%).

Stumpfe Bauchtraumen fuhren in erster Linie zu Rupturen parenchymatoser
Bauchorgane, vor allem der Leber und der Milz. Aufgrund der Gr6RRe, der wenig
widerstandsfahigen Kapsel, der geringen Elastizitdt und des Blutreichtums sind
parenchymatodse Bauchorgane entsprechend vulnerabel. Traumatische
Hohlorganperforationen (Harnblase, Magen, Darm) sind seltener zu beobachten und
insbesondere bei starker Flllung dieser Organe zu erwarten [76]. Nach Behcet et al.
stellen stumpfe Bauchtraumata eher ungewohnliche Verletzungen nach einem Sturz < 4
m dar [5]. Dies stellte sich auch am eigenen Untersuchungsgut dar. Insgesamt fanden
sich in 51% der Falle Bauchorganverletzungen; nach Sturz aus dem 1. OG traten diese
in 7,1%, nach Sturz aus dem 2. OG in 17,5% der Falle auf. Ab einer Sturzhdéhe > 4. OG
kamen in 51,2% und bei Sturzhéhen > 20. OG in 100% abdominale

Kombinationsverletzungen vor.

5.2.13 Leberverletzungen

Dabei waren schwere Leberverletzungen mit parenchymatdsen Rupturen am haufigsten
(30%, 97 Falle). In der eigenen Untersuchung traten Lebertraumata bereits ab einer
Sturzhdhe > 1. OG auf und nahmen mit steigender Sturzhdhe zu. Ab einer Sturzhdéhe >

16. OG fanden sich stets Leberverletzungen.
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5.2.14 Milzverletzungen

Milzverletzungen traten ab einer Sturzhohe > 2. OG auf, die Inzidenz nahm mit
steigender Sturzhthe ebenfalls zu. Am haufigsten kam es zu Milzkapselrupturen (49
Falle, 15%). Besonders ab einer Sturzhéhe > 9. OG nahm auch die Inzidenz von
MilzzerreiBungen deutlich zu. Bei erkrankungsbedingt oder habituell geschwollener Milz

beinhalten bereits relativ geringe Gewalteinwirkungen die Gefahr einer Ruptur [76].

5.2.15 Nierenverletzungen

Nierenverletzungen sind wegen der geschitzten Lage der Organe in einer Fettkapsel
vor allem bei massiven breitflachigen Einwirkungen zu erwarten. In der eigenen
Untersuchung nahm die Inzidenz mit steigender Sturzhéhe zu und Verletzungen traten
bereits ab dem 1. OG auf. Am haufigsten fanden sich Nierenkapselrisse (46 Falle,
14%).

5.2.16 Extremitatenverletzungen

Turk et al. berichteten Uber Extremitatenverletzungen mit einer Inzidenz von 59 % aller
Verletzungen; typische Verletzungen nach Sturz aus der H6he seien offene
Trummerbriche der Handgelenke und Knie [81]. Yagmur et al. fanden
Extremitatenverletzungen in einem Drittel der Falle [86], allerdings wurden tberwiegend
Stirze von Hausdachern mit geringerer Sturzh6he untersucht. Im eigenen
Untersuchungsgut fanden sich Extremitatenverletzungen in 49% der Falle, nicht selten
mit offenen Trimmerbrichen und entsprechenden Durchspie3ungsverletzungen.
Einseitige Frakturen von RoOhrenknochen waren insgesamt haufiger (36,5%) als
beidseitige (12,6%), wobei der Femur am haufigsten frakturiert war (33%). Einseitige
Femurfrakturen waren haufiger als beidseitige (27,6% vs. 6,4%) und zeigten mit
steigender Sturzhdhe auch eine zunehmende Inzidenz.

Frakturen von Tibia und Fibula fanden sich in 100 Fallen im untersuchten Kollektiv.
Auch bei suizidalem Sprung mit den FuRen voran kann aus dem Ubergewicht des
Torsos wie oben ausgefiihrt eine Drehung des Koérpers und damit ein Rumpfaufschlag

resultieren [47], weshalb auch bei geringer Sturzhéhe haufiger Verletzungen an Kopf,
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Thorax und eine stammnahe Betonung des Frakturmusters mit geringerer Beteiligung
der Extremitatenknochen festzustellen sind [47,51,63].

Vor allem die Inzidenz einseitiger Unterschenkelfrakturen nahm mit der Sturzh6he zu.
Wahrend diese bei Stirzen aus dem 3. OG in 11,1% der Falle auftraten, waren es bei
Stirzen > 9.0G bereits 27,1%. Bei einer Sturzhéhe > 20. OG dominierten mit 50%
weiterhin die einseitigen Frakturen. Dies ist dadurch erklarbar, dass bei groRRer
Sturzhéhe ein gerichteter Fall nahezu unmdoglich erscheint und der Stlirzende einer
nicht mehr aktiv beeinflussbaren Rotation unterliegt. Allerdings soll der gerichtete
suizidale Sturz zu einer insgesamt geringeren Anzahl von Schadelhirntraumata fuhren,
da die meisten Suizidenten mit den Fuf3en voran stirzen [55,66].

Einseitige Humerusfrakturen fanden sich in 22,4% (73 Falle) und beidseitige
Humerusfrakturen in 2,8% (9 Falle). Die Inzidenz von Humerusfrakturen nimmt mit
steigender Sturzhtéhe zu, insbesondere bezlglich einseitiger Briche. Auch Frakturen
von Ulna und Radius fanden sich haufiger einseitig als beidseitig (26,1% vs. 6,1%) und
zeigten mit steigender Sturzhdhe auch eine steigende Inzidenz. Dies korreliert mit dem
hohen Anteil an Suiziden im Untersuchungskollektiv, bei denen versuchte beidseitige
Abfangreaktionen im Gegensatz zu akzidentiellen Stiirzen eher als untypisch zu werten
waren. Frakturen der Hande fanden sich lediglich in 11%, wobei auch hier einseitige
Frakturen dominierten (8% vs. 3%). Ab einer Sturzhéhe > 16. OG nahmen Frakturen

der Hand besonders zu und fanden sich in 23,5%.

5.2.17 Petechiale Blutungen

Im eigenen Untersuchungsgut fanden sich in 27 Fallen petechiale Blutungen, am
haufigsten an den Konjunktiven (5,5%, 18 Falle), an der Gesichtshaut (1,5%, 5 Falle)
sowie in 3 Fallen an der Lidhaut (0,9%). Am haufigsten schlugen die betroffenen
Personen primar mit dem Kopf (8 Falle) oder dem Rumpf (7 Félle) auf. Der Mehrheit der
Falle mit petechialen Blutungen ist also ein schwerer Kopfaufschlag mit
Gesichtshautverletzungen, Mittelgesichtsfrakturen und Schadelfrakturen
vorausgegangen, so dass die Petechien in diesen Fallen in Analogie zu Bockholdt et al.
als direktes Resultat des mechanischen Traumas interpretiert wurden [9]. Die Falle von
Petechien nach Rumpfaufschlag koénnten in einem Teil der Félle durch den
Mechanismus der oberen Einflussstauung, z.B. durch eine Herzbeuteltamponade nach

Aortenruptur, erklart werden [52]. Gemeinhin resultieren petechiale Stauungsblutungen
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der Lider und Konjunktiven durch eine obere Einflussstauung und tritt in diesem Kontext
aufgrund des hohen intravaskularen Druckes in Kombination mit Hypoxie auf. Ein
ahnlicher Mechanismus wird nach Reanimation vermutet, signifikant nachweisbar war
dies bislang jedoch nicht [53]. Im untersuchten Kollektiv fanden in 5 Fallen
Reanimationsversuche statt, in weiteren 5 Fallen von Petechien gab es keine
ReanimationsmalRnahmen; in weiteren 17 Fallen blieb retrospektiv unklar, ob
Reanimationsversuche unternommen worden waren, so dass ein entsprechender
Zusammenhang mit den vorliegenden Daten nicht beweisbar ist. Falls suspekte
Halsverletzungen und petechiale Blutungen nach Reanimation parallel auftreten, ist
differentialdiagnostisch obligat eine vorangegangene Gewalteinwirkung gegen den Hals

in Betracht zu ziehen.

5.3 Schlussfolgerung

Stirze aus der HoOhe laufen nicht nach vorhersehbaren Schemata ab, sondern
unterliegen multiplen Variablen. Bei Sturz oder Sprung aus der Hohe wendet und rotiert
der fallende Korper in unvorhersehbarer Weise und wird neben dem
Korperschwerpunkt auch durch Wetterbedingungen wie Wind zum Sturzzeitpunkt
beeinflusst [65,84]. Beim Aufschlag wird das Verletzungsmuster u.a. durch
Korpergewicht, Aufschlaggeschwindigkeit, Aufschlaguntergrund, Bekleidung, Position
des Korpers im Moment des Aufschlages, Lebensalter und die elastische
Verformbarkeit der jeweiligen anatomischen Aufschlagregion bestimmt [1,82].
Insbesondere Sturzhéhe und resultierende Aufprallgeschwindigkeit sind fir das
Ausmald der Verletzungen mal3geblich [2]. Weitere Faktoren (kérperliche und mentale
Verfassung, Muskelaktivitdt) wurden ebenfalls als bedeutsam fur die
Verletzungsschwere nach Sturz aus der HOhe angesehen, spielen jedoch eine
untergeordnete Rolle in der Analyse von Hohestlrzen [43,74].

Einen bedeutenden prognostischen Faktor stellt das Lebensalter dar, da
altersabhangige Organveranderungen sich nicht nur auf Art und Schwere der
Verletzungen, sondern auch auf deren physiologische Kompensationsmaoglichkeiten
auswirken. Wenngleich das Lebensalter teils auch als prognostisch unabhangiger
Faktor beziglich der Mortalitdt nach Hohensturzen diskutiert wird [43], macht doch
bereits die medizinische Tatsache, dass mit zunehmenden Lebensalter osteoporotische

und / oder ossifizierende Umbauvorgange einsetzen, die entweder eine erhéhte
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Bruchneigung oder eine Reduzierung der Elastizitdt der Knochen bedingen, in
Kombination mit zunehmender Multimorbiditdt im hoheren Lebensalter einen
entsprechenden Zusammenhang deutlich. Auch die Beziehung zwischen Sturzhdhe
und Mortalitat wird kontrovers diskutiert. Einerseits soll die Sturzhdhe lediglich einen
geringen Einfluss auf gravierende Verletzungen haben, da bereits eine Sturzhéhe > 2 m
stets ein signifikant erhdhtes Risiko flr schwere Verletzungen beinhaltet und ein
primarer Kopfaufprall einen Risikofaktor fir schwere Verletzungen darstellt. Bei einer
Sturzhdéhe > 9 m soll die Sturzhéhe dann keinen Einfluss mehr auf die Prognose haben,
da Kopfaufschlage einen unabhéngigen prognostischen Umstand darstellen [31,43].

Die Analyse des Verletzungsmusters in Abhangigkeit von der Sturzhdhe zeigt, dass die
Zuordnung einer definierten Sturzhdéhe zu einem spezifischen Verletzungsmuster nicht
moglich ist. So kann weder aus einer bekannten Sturzhohe ein zu erwartendes
Verletzungsmuster abgeleitet werden, noch ist es umgekehrt mdglich, aus einem
bekannten Verletzungsmuster auf eine entsprechende Sturzhéhe zu schlieBen —
nahezu alle Verletzungsmuster traten bei Stlrzen aus fast allen Sturzhéhen auf. Die
Inzidenz und Kombination schwerer und schwerster Verletzungen stieg allerdings auch
im untersuchten Kollektiv mit zunehmender Sturzhdhe signifikant an (Sturzhéhe vs.
Verletzungsmuster: p= 0,000 - 0,041 / x%*Test). Eine Ausnahme bildeten HWS-
Verletzungen, Brustbeinfrakturen, Frakturen der Hande und FuURe sowie
GefalRverletzungen des Halses — hier lie3 sich ein statistisch signifikanter
Zusammenhang nicht nachweisen. Die Heterogenitat der Ergebnisse macht die

allgemeingultige Anwendbarkeit allerdings unmaglich.

5.4 Diskussion der Methodik

Das Zusammentreffen individueller und unterschiedlicher Arbeitsweisen kann
erheblichen Einfluss auf die Auswahl des Untersuchungsgutes haben, da es zu einer
Vorselektion von Informationen in unterschiedlichem Ausmald kommt, was wiederum
eine potentielle Fehlerquelle fir retrospektive Analysen darstellt. Bezlglich der
Datengrundlage in der vorliegenden retrospektiven Analyse kann beispielsweise eine
einheitliche Beschreibung von Vorgeschichte, Todesumstadnden und Auffindesituation
nicht vorausgesetzt werden. Polizeiliche Ermittlungsergebnisse sind in starkem MalRe
abhadngig von den ermittelnden Beamten, deren Routine, Ausstattung,

Ausbildungsstand und individuellen Arbeitsweise, die vor allem in Bezug auf
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Ausfuhrlichkeit und Qualitat stark differieren kann. Wenngleich die Standardisierung der
gerichtlichen Obduktionstechnik und -protokollerstellung zwar in vielerlei Hinsicht
gegeben ist, gilt gleiches auch in eingeschranktem Malf3 fir Obduktionsprotokolle. Auch
wird die Anordnung einer gerichtlichen Obduktion von den zustandigen
Ermittlungsbehérden lediglich® aufgrund der vorliegenden Ermittlungsergebnisse
getroffen, weshalb mit einer Vorselektion des Untersuchungsgutes zu rechnen ist.

Viele Zusammenhange konnten mit den zur Verfigung stehenden Informationen
retrospektiv nicht definitiv geklart werden. Aus den zur Verfigung stehenden Unterlagen
ging beispielsweise die Variable ,Abstand der Lage des Korpers zur Hauswand® in
nahezu allen Fallen nicht hervor. Fir eine mdgliche Differenzierung hinsichtlich ,Unfall®
vs. ,Suizid“ bzw. ,akzidentieller Absturz“ vs. ,gerannter suizidaler Sprung“ sind diese
Daten allerdings wie aus gefiilhrt von Bedeutung [2,69]. Ein Ubergang von einer
retrospektiven auf eine prospektive Erhebungstechnik ware daher winschenswert, so
dass bisher nicht oder nur sporadisch mitgeteilte Informationen in die Auswertung
einbezogen werden konnen (z.B. detaillierte Absturzstellenbeschreibung mit
einheitlicher fotografischer und malf3stabsgerechter Dokumentation der Entfernung des
Aufschlagortes in Bezug auf die Senkrechte zur Absturzstelle, Existenz vorspringender
Gebaudeteile, Sturz durch ein Vordach, Steighilfen am Absturzort, dortige
Fensterbankhohe, -breite und —tiefe oder Balkongitterhéhe, differenzierte Beschreibung
des Verletzungsmusters, der Bekleidung und spurenkundliche Untersuchungen). Zu
fordern ist fur zukinftige Studien eine einheitliche Foto- / Skizzendokumentation beim
Sturz aus der Hohe, da haufig Rettungsdienstpersonal, Polizeibeamte oder Zeugen
eine Rekonstruktion durch Veradnderung der Kérperlage und Umgebung erschweren
bzw. unmdglich machen. Selbstverstandlich darf eine solche Dokumentation aber keine
Auswirkung auf die Wahrnehmung potentiell lebensrettender medizinischer

Malnahmen haben.
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6 Zusammenfassung

Einleitung: Stlrze aus einer Hohe > 3 m stellen eine haufig zu untersuchende
Todesursache in der forensischen Obduktionsroutine dar. Das Ziel dieser Studie war
es, die Beziehung zwischen Fallhdhe und Verletzungsmuster zu bestimmen bzw.
festzustellen, ob bestimmte Verletzungen / Verletzungsmuster auf definierte Fallhbhen
zurlck gefuhrt werden kénnen.

Material und Methoden: Eine retrospektive Analyse staatsanwaltschaftlicher
Ermittlungsakten und Obduktionsprotokolle (todliche Stirze aus der Hohe im Land
Berlin von 01.01.1988 — 31.12.2004, n = 326) wurde durchgefuhrt. Es wurde eine
Geschol3hoéhe von 3 Metern angenommen.

Ergebnisse: Es handelte sich um 206 Manner (63%, mittleres Alter 38 Jahre £ 17,5
SD) und 120 Frauen (37%, mittleres Alter 44,5 Jahre £ 20,5 SD); Suizide Uberwogen
(68,7%), gefolgt von privaten Unfallen (10,4%) und Unfallen bei der Arbeit (8%).
Totungsdelikte fanden sich nicht. Die mediane Fallhéhe lag im 5. OG (15 m). Primare
Kopfaufschlage dominierten (22,7%) und waren am haufigsten bei Stirzen < 3. OG (1.
OG 50%, 2. OG 40%). Die Haufigkeit von Kopfverletzungen sank zwischen 5. - 8. OG.
Haufigste kndcherne Verletzungen waren Rippenfrakturen (87,1%), Beckenfrakturen
(60,7%), Schéadelbasisfrakturen (51,5%) und Schadelfrakturen (50%). Die am
haufigsten verletzten Thoraxorgane waren die Lungen (72%), das am haufigsten
verletzten Bauchorgane die Leber (69%). Fast alle untersuchten Verletzungen und
Verletzungsmuster wurden bereits bei Sturzen > 1. OG festgestellt. Anzahl und
Schwere der Verletzungen erhdhten sich mit steigender Sturzhéhe (Ausnahme:
Verletzungen der Halswirbelsaule, Gefal3verletzungen des Halses, Sternumfrakturen,
Frakturen der Hande und FulRRe. Es war nicht mdglich, spezifische Verletzungsmuster
definierten Fallhéhen zuzuordnen.

Schlussfolgerung: Verletzungsmuster nach todlichen Stirze aus der Ho6he sind
abhangig von zahlreichen Variablen. Die Zuordnung eines definierten Boden zu einem
bestimmten Verletzungsmuster oder Umstéande des Todes (Suizid, Homizid, Unfall) ist
nicht moglich. Fur zukinftige Studien sollten samtliche verfugbaren Variablen und
Daten detailliert und standardisiert erhoben werden, um eine Vergleichbarkeit zu

ermdglichen.
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Stunden
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Injury Severity Score
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Lendenwirbelkdrper
Lendenwirbelsaule

oder &hnlich

Obergeschol3
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Subarachnoidalblutung
Schadelhirntrauma
sogenannte
Strafprozessordnung
Tabelle
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Vene

versus
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13 Anhang

13.1 Variablenverschlusselung fir die Datenbank (CD-ROM anbei)

1.LNR (Falle 1- 326) z.B. 14102 fir Sektionsnummer 141 aus 2002
2. ALT Lebensalter in Jahren
3. KG Kdrpergewicht in kg

4. LANG Korpergrof3e in cm

5.KG 2 Korpergewicht in Dekaden: 40-49 =1, 50-59 =2, 60-69 =3, 70-79 =4, 80-90
=5, 90-99 =6, 100-109 =7, 110-119 =8, 120-129 =9, 130-139 =10

6. BAK Blutalkoholkonzentration in %o
7. HAK Urinalkoholkonzentration in %o
8. UELZ Uberlebenszeit in Stunden, 1 < 24 Stunden (h), 2 > 24 Stunden (h)
9. ALKO Alkoholismus in Vorgeschichte/ Alkoholisierung zum Sturzzeitpunkt

ALKO: Alkoholismus: 0 = nein/ nicht bekannt, 1 = aus Vorgeschichte zu vermuten

ALKO 1: akute Alkoholisierung in %o: 0 = keine Alkoholisierung, 1 = BAK< 0,5
leicht;, 2 = BAK 0,5-1,5 = mitte, 3 = BAK >1,5 = stark, 9
Alkoholkonzentration nicht angegeben

10. Allgemein:

Al: Geschlecht: 1 = mannlich, 2 = weiblich

A2: Reanimation: 0 = nein, 1 = frustran, 2 = primar erfolgreich 9 = nicht
bekannt

AT: Lebensdekade in Jahren: 11-20 = 2, 21-30 = 3, 31-40 = 4, 41-50 = 5, 51-

60 =6, 61-70 =7, 71-80 = 8, 81-90 = 9, 91-100 = 10
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A8:

A9:

11. TA:

12. TU:

TUL:

Position/ Korperlage: 1 = Rickenlage, seitliche Lage, 2 = Bauchlage, 3 =

Extremlage (Kopftieflage z.B.), 8 = keine Angabe

Intervall zwischen Tod und Auffinden: O = kein oder nur kurzes Intervall, 1

=<1Tag,2=1-2Tage, 3 =langer, 9 = langer als 8 Tage

Todesumstand: 2 = Suizid, 3 = Tétung, 4 = Unfall im Privatbereich, 6

Arbeitsunfall, 7 = unklar ob Suizid oder Unfall

Todesursache: stets 1= stumpfe Gewalt

spezielle Art der Gewalteinwirkung: 1 = SHT (Schadelhirntrauma) 2
Thoraxtrauma, 3 = Bauchtrauma, 4 = Extremitatenverletzung, 5 = andere
Einzelverletzungen, 6 = Polytrauma mit SHT, 7 = Polytrauma ohne SHT, 9

= keine Angaben

13. Traumal:

TR11:

TR12:

Schadel: 0 = keine Fraktur, 1 = einfache Fraktur, 2 = Bruchsystem,
Basisbruch, 3 = Impressionsfraktur, 4= Gesichtsschadelfraktur einfach, 5 =
Gesichtsschadelfraktur massiv, 6 = 4 oder 5 plus 1, 7 = 4 oder 5 plus 2
oder 3, 8 = Schadelzertrimmerung, 9 = massive Weichteilverletzung, 10 =
nicht bekannt

Hirn: O = unverletzt, 1 = Rindenverletzung ohne raumfordernde Blutung, 2
= Rindenverletzung mit raumfordernder Blutung, 3 = intrazerebrale
Blutung ohne Raumforderung (RF), 4 = # mit RF, 5 = massive
Hirnquetschung, Enthirnung, 6 = umschriebene Hirnquetschung/
(insbesondere bei Impression), 7 = fraglich/ nicht angegeben, 9 = nicht

bekannt
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Hirn zusammengefasst:

TR13:

TR14:

TR15:

TR16:

TR17:

0 = unverletzt, 1 = Rindenverletzung, 2 = intrazerebrale Blutung, 3 =
umschriebene Hirnquetschung, 4 = massive Hirnquetschung/ Enthirnung,
5 = nicht bekannt

intrakranielle Blutung: 0 = keine, 1 = epidural mit Raumforderung (1), 2 =
subdural mit Raumforderung (2), 3 = subarachnoidal (3), 4 = Kombination
von (1),(2),(3), 5 = Verletzung der Hirnoberflache, Hirnhaute zerrissen, 6 =

Hirngefal3e zerrissen, 9 = nicht bekannt

Hals: 0 = unverletzt, 1 =erhebliche Weichteilverletzung (1), 2 = Fraktur an
Schildknorpel/ Zungenbein (2), 3 = 1+2, 9 = nicht bekannt

Thorax: 0 = unverletzt, 1 = einfache Rippenfraktur ohne Organverletzung
(OV), 2 = einfache Rippenfraktur mit Organverletzung (Anspiel3ung), 3 =
Rippenserienfraktur ohne OV, 4 = Rippenserienfraktur mit OV
(Anspief3ung), 5 = instabiler Thorax ohne OV, 6 = instabiler Thorax mit
OV, 9 = nicht bekannt

Thoraxorgane: 0 = keine Organverletzung, 1 = Herz verletzt (1), 2 =
Aortenverletzung (2), 3 = Lungenverletzung (3), 4 = 1+2, 5 = 1+3, 6 = 2+3,
7 = 142+3, 9 = nicht bekannt

ein

Kehlkopf/ Zungenbein-Verletzung: 0 = keine Verletzung, 1

ein

Schildknorpel-Horn (SK), 2 = zwei Schildknorpel-Horner, 3
Zungenbein-Horn (ZB), 4 = zwei Zungenbein-Hdrner, 5 = einzelne Fraktur
(Fx) an Schildknorpel/ Zungenbein, 6 = viele Fx an SK und ZB, 7 =
isolierte Ringknorpel-Fx (RK-FX), 8 = RK-Fx + SK und ZB-Fx, 9 = nicht
bekannt

KK/ZB-Verletzungen zusammengefasst: 1 = 1 SK-Horn verletzt, 2 = 1 ZB-Horn verletzt,
3 = Fraktur an SK und ZB, 4 = RK-Fraktur, 5 = RK/ SK und ZB-Fraktur
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14. TraumaZ2:

TR21: Abdomen: 0 = unverletzt, 1 = Organeinri3, 3 =Organzerreildung, 4 =
Organzerreilung mit Blutung in die BH, 5 = Beckenfraktur, 6 =5 + 1 oder
3, 8= andere

TR22: verletzte Organe: 0 = alle unverletzt, 1 = Leber, 2 = Milz, 3 = Magen/

Darm, 4 = Niere, 5 = Pancreas, 6 = Harnblase, 7 = mehrere

TR23: Arme: 0 = unverletzt, 1 = einseitige Fx von Ro&hrenknochen, 2 =
beidseitige Fx von Rohrenknochen, 3 = erhebliche Weichteilverletzungen

ohne Fx

TR24: Beine: 0 = unverletzt; 1 = Femur-Fx einseitig, 2 =
Unterschenkel/Sprunggelenks-Fx einseitig, 3 = 1+2, 4 = beidseitige Fx mit
Femurbeteiligung, 5 = # ohne Femurbeteiligung, 6 = erhebliche

Weichteilverletzung

TR25: Wirbelsaule: 0 = unverletzt, 1 = eine Wirbelkdrper-Fx (WK-FX), 2

mehrere WK-Fx, 3 = Verletzung eines Discus intervertebrales, 4

Verletzung mehrerer Disci Intervertebral.,, 5 = Kombination oder andere
Verletzungen, 9 = keine Angabe

15. Kopf:

Stelle Kopfaufschlag: 0 = keine, 1 = vorne, 2 = hinten, 3 = seitlich, 4 = unklar

Schadeldach: Verletzungen des Schadeldaches: 0 = keine, 1 = lineare Fx, 2 =
Bruchsystem, 3 = Deformation/ Impression, 4 = Zertrtimmerung (Schadel geschlossen),

5 = Zertrimmerung (Schédel offen)

Schadelbasis- Fx: Frakturen der Schéadelbasis; 0 = keine, 1 = Mitbeteiligung (lineare
FX), 2 = Bruchsystem, 3 = isoliert, 4 =zertrimmert

Gesichtsschadel- Fx: Frakturen des Gesichtsschadels: 0 = keine, 1 = einzeln, 2 =

mehrere, 3 = isoliert Jochbein, 4 = zertrimmert
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Hirn: Verletzungen des Hirns: 0 = keine Verletzung, 1 = SAB, 2 = Quetschung/ Einrif3, 3
= Enthirnung, 4 = Sonstiges, 9= keine Angabe

16. Rumpf:

HWS-Verletzung:

Verletzung der Halswirbelsaule: 0 = keine, 1 = Weichteilverletzung, 2

Fraktur, 3 = Durchtrennung

BWS-Verletzung:

Verletzung der Brustwirbelsdule: 0 = keine, 1 = Weichteilverletzung, 2
Fraktur, 3 = Durchtrennung, 9 = keine Angabe

LWS-Verletzung:

Verletzung der Lendenwirbelséule: 0 = keine, 1 = Weichteilverletzung, 2

Fraktur, 3 = Durchtrennung, 9= keine Angabe

Rippen FX:
Frakturen der Rippen: 0 = keine, 1 = einzelne Rippen Fx, 2 = einseitige
Rippenserien-Fx, 3 = beidseitige Rippenserien-Fx

Sternum:
Verletzungen des Sternums: 0 = keine , 1= mit Fraktur, 9= k. A.

Becken FX:

Frakturen des Beckens: 0 = keine, 1 = einseitig, 2 = beidseitig, 3

Zertrtimmerung, 4 = sonstiges

lliosakralgelenk:

Fraktur der lliosakralgelenke, O = keine, 1 = einseitig, 2 = beidseitig, 9
keine Angabe
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17. Extremitaten:

OAFX: Oberarmfrakturen: O = keine, 1 = einseitig, 2 = beidseitig

UAFX: Unterarmfrakturen: O = keine, 1 = einseitig, 2 = beidseitig

Hand: Frakturen der Hand: O = keine, 1 = einseitig, 2 = beidseitig

OSFX: Oberschenkelfraktur: O = keine, 1 = einseitig, 2 = beidseitig

US: Unterschenkelfraktur: 0 = keine, 1 = einseitig, 2 = beidseitig, 9= keine

Angabe

Ful3: Frakturen des Ful3es: O = keine, 1 = einseitig, 2 = beidseitig

18. Organe:

Verletzungen von Organen nach Schweregrad

Lungenverletzung: 0 = keine, 1 = leicht (Anspiel3verletzung), 2 = schwer, 3

= schwerst

Herzverletzung: 0 = keine, 1 = leicht, 2 = schwer, 3 = schwerst

(Zerquetschung)

Aortenverletzung: 0 = keine, 1 = Einrisse, 2 = Aufrisse, 3 = Abrisse

Lokalisation der Aortenverletzung: 0 = keine, 1 = Bogen, 2
Bogenubergang, 3 = Aorta thoracica, 9 = keine Angaben mdglich

Verletzungen des Zwerchfells: 0 =ohne, 1 = einseitiger Einriss, 2
beidseitiger Einriss, 9 = keine Angaben moglich

Verletzungen der Leber. 0 = keine, 1 = leicht (Kapselverletzung), 2

schwer, 3 = schwerst

Verletzungen der Milz, 0 = keine, 1 = leicht, 2 = schwer, 3 = schwerst

Verletzungen der Niere: 0 = keine, 1 = leicht, 2 = schwer, 3 = schwerst
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19. MECHAN1: Mechanik des Sturzes

M11:

M12:

M13:

M14:

M15:

M16:

Sturzhdhe: 1 = 1.0G, 2 = 2.0G, 3 =3.0G, 4 =4.0G, 5 =5.-8.0G, 6 = 9-
15.0G, 7 =16-20.0G, 8 = > 20.0G, 9 = keine Angabe

Aufschlagtyp: 1 = einfach, 2 = doppelt, 3 = komplex, 4 = fraglich/
zusatzlich/ sonstiges, 5 = vermutlicher Positionswechsel zwischen

Aufschlag und Auffindeposition

Lokalisation des Aufschlages, 1 = Kopf, 2 = Brust vorn, 3 = Ricken, 4
Schulter, Seite, 5 = Gesal3, 6
fraglich

FuRe, 7 = gesamte Rumpfseite, 9

Verletzung durch Aufschlag vor dem Aufprall (z.B. Aufschlag auf einem

Auto, dann Bodenaufprall): 0 = keine, 1 = leicht, 2 = schwer, 3

Zwischenhalt/ Querstrebe, 4 = Strauchwerk, 5 = Betonsockel

w

Medikamente/ Intoxikation: 1 = negativ, 2 = Psychopharmaka Therapie,

= Psychopharmaka Intoxikation, 4 = andere Pharmaka Therapie, 5

andere Pharmaka Intoxikation, 6 = Drogenmissbrauch, 7

Drogeneinnahme zurtickliegend, 9 = keine Angabe

Untergrund des Aufschlages: 1 = fest, 2 = Erdboden, Beet, 3 = Wasser, 4

= anderes (Holzplatte), 5 = keine Angabe

20. Mechanik2:

M21:

M22:

M23:

Verletzungen der Halshaut: O = unverletzt, 1 = nur Schurfverletzung, 2
Scharfverletzung + kleines Hamatom, 3 = Schirfverletzung + grof3es

Hamatom

Verletzungen von Muskeln am Hals: 0 = unverletzt, 1 = kleine Einblutung,
2 = grol3e Einblutung, 3 = Verletzung mit Gewebezerreilung, 4 =

Verletzung durch Notarzt, 5 = sonstiges, 9= keine Angabe

Verletzungen von GefdRen am Hals: 0 = unverletzt, 1 = nur Venen

verletzt, 2 = nur Arterien verletzt, 9 = keine Angabe
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M24: HWS-Verletzungen: Verletzungen der Halswirbelsaule: 0 = unverletzt, 1 =

einfach gebrochen, 2 = mehrfach gebrochen, 3 = nur Einblutung

M25: Unterkiefer FX: Unterkieferbruch: 0 = keine, 1 = einfach, 2 = mehrfach

M26: KK/ZB Verletzungen: Kehlkopf/Zungenbein Verletzungen: 0 = unverletzt, 1
= einfacher Bruch, 2 = mehrfacher Bruch, 3 = Verletzung ohne Bruch/
Umblutung, 9= keine Angabe

21. Mechanik 3:

M31: Schwerpunkt des Knochenbruchs: 0 = keine, 1 = Schédel, 2 = Rippen, 3 =
Wirbel, 4 = Réhrenknochen, 5 = Beckenring, 6 = anderes, 7 = schweres
Polytrauma

M32: innere Verletzungen: 0 = keine, 1= Brustraum, 2= Bauchraum, 3= beides

M33: Petechien (nur Augenlider und Bindeh&ute), 0 = keine, 1= wenige, 2=
ausgepragt

Wenn 1 oder 2 dann weiter siehe Petechien 1-5

22. KKZB  Kehlkopf/ Zungenbeinverletzungen:

1: KKZB11l: O = keine, 1 = einzelnes Horn, 2 = > als 1 Horn, 3 = Schildknorpel oder
Ringknorpelbeteiligung

2: KKZB 12: 0 = keine, 1 = direkte Kehlkopf/ Zungenbein Verletzung, 2 = indirekte
Kehlkopf/ Zungenbein Verletzung

PETECH: Petechien:

0 = keine Petechien, 1 = Petechien an Konjunktiven, 2 = Petechien an der

Lidhaut, 3 = Petechien im Gesicht , 4 = Kombinationen

1: PET1: Petechien: 0 = keine, 1 = vorhanden, Wenn vorhanden dann siehe P2-P6
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2: PET2:

3: PETS:

4: PETA4:

5: PETS:

6: PET6:

Lokalisation an Konjunktiven: 1 = an Konjunktiven vorhanden, 0 = an

Konjunktiven nicht vorhanden

Lokalisation an der Lidhaut, 1 = an Lidhaut vorhanden, O = an Lidhaut

nicht vorhanden

Lokalisation an der Gesichtshaut, 1 = an Gesichtshaut vorhanden, 2 = an

Gesichtshaut nicht vorhanden
spezielle Lokalisation, 1 = unilateral, 2 = bilateral, 3 = Mundschleimhaut

Bezug zu Gesichtstrauma: 1 = Bezug zu direktem Gesichtstrauma, 0 =

kein Bezug
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