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Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit beschreibt das Sektionsgeschehen des Pathologischen Instituts
Dusseldorf von 1914 bis 1918. Im Mittelpunkt steht die Analyse der Sektionsprotokolle
sowie die Betrachtung des Krankheitsspektrums in Verbindung mit den Auswirkungen
des Ersten Weltkrieges.

Fir die Analyse wurden 4255 Sektionsprotokolle ausgewertet. Es wurden die Aspekte
Alter, Geschlecht, Sekant, Klinik und Obduktionsbefund betrachtet und die
autoptischen Todesursachen nach dem ICD-10-Klassifikationsschema kodiert.

Insgesamt wurden 35,6 % weibliche und 63,9 % mannliche Leichname obduziert. Die
Kinder machten einen Anteil von 455 %, die Erwachsenen 54,1 % des
Sektionskollektivs aus. Am haufigsten starben die Kinder im Sauglings- oder
Kleinkindalter, die Erwachsenen im Alter von 20 bis 29 Jahren. Die Diagnosegruppe
der Infektionen (I) machte mit einem Anteil von 35,5 % die groRte Gruppe aus. Sie
wachst von 1914 bis 1917 um fast 15 %. Unter den Infektionen dominiert die
Tuberkulose. Die zweitgrofdte Diagnosegruppe ist die der Atmungserkrankungen (X;
16,9 %). Die Pneumonie sticht in dieser Gruppe deutlich hervor. Auch die Spanische
Grippe taucht im Jahr 1918 in den Dusseldorfer Sektionen auf. 10,6 % der Obduzierten
starben an Zustanden, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben und wurden
der Diagnosegruppe XVI zugeordnet. Die vierthaufigste Todesursache sind
Neubildungen (II), am haufigsten lokalisiert im Verdauungstrakt. Die Gruppe der
Verletzungen, Vergiftungen bzw. auleren Ursachen (XIX), in der sich zum grof3ten Teil
Kriegsverletzte befinden, macht wie die der Neubildungen 6,6 % der Sektionen aus.
Unter den Kriegsopfern wurden besonders in den ersten Jahren Tetanus sowie
Gasbrand-Falle erfasst. In der zweiten Halfte des Krieges waren nur noch einzelne
Falle dieser Wundinfektionen zu finden. Gering ist die Anzahl der Obduzierten, die an
einer Kreislauferkrankung starben (5,3 %). Auch personell musste sich das
Disseldorfer Institut fir Pathologie wegen des Einzuges zahlreicher Arzte in den
militarischen Dienst neu strukturieren. Monckeberg, der 23,8 % der Sektionen
durchfuhrte, leitete das Institut zeitweise allein.

Die Dusseldorfer Sektionsprotokolle von 1914 bis 1918 stellen insgesamt ein
aussagekraftiges Abbild haufiger todlicher Erkrankungen wahrend des Ersten
Weltkrieges dar. Sowohl die direkten Kriegsfolgen, wie die zahlreichen obduzierten
Soldaten im Sektionskollektiv, als auch die indirekten Auswirkungen, etwa der
Fortschritt der Behandlung von Kriegsverletzten sowie die steigende
Infektionsanfalligkeit, konnten durch die Auswertung der Sektionen wahrgenommen
werden.



Abstract

The present work deals with the analysis of the autopsy findings of the Duesseldorf
Institute of Pathology from 1914 to 1918. The main focus of this study was the
evaluation of autopsy protocols regarding the spectrum of diseases and putting them
into the context of the effects of World War I.

4255 autopsy protocols were analyzed. The aspects age, gender, secant, clinic and
autopsy findings were considered. Diagnoses were encoded according to ICD-10-
classification.

In total, 35.6% female and 63.9% male corpses were autopsied. 45.5% of the bodies
were children, while the other 54.1% were adults. Children most frequently died during
infancy or early childhood, whereas adults died most commonly between age 20 to 29.
The main causes of death in this cohort are infectious diseases (35.5%; diagnosis
group ). It grew by almost 15% between 1914 and 1917. Among these, tuberculosis
accounts for the largest fraction. The second largest diagnostic group are respiratory
diseases (diagnosis group X), which account for the cause of death in 16.9% of all
autopsies. In this diagnosis group, pneumonia is the predominant cause of death. The
flu also appeared in 1918 under the Duesseldorf autopsies. 10.6% of deaths resulted
from conditions originating in the perinatal period (diagnosis group XVI). The fourth
common cause of death are neoplasms (diagnoses group Il), and “injuries, intoxications
or external causes” (diagnosis group XIX). Diagnosis group XIX mainly consists of
victims of World War |. In each case 6.6% of the sections were classified here. Among
the war victims, tetanus and gas gangrene were recorded as the cause of death,
especially in the first years. In the second half of the war, only a few cases of these
wound infections were found. Only 5.3% of autopsies were assigned to the group of
cardiovascular diseases (diagnosis group IX). The Duessseldorf Institute of Pathology
had to restructure because of the military call-up of many doctors. Mdnckeberg, who
did 23,8% of the autopsies, at times worked at the pathological institute completely on
his own.

The Duesseldorf autopsy protocols 1914 - 1918 represent a meaningful reflection of
the most common diseases during the time of World War |. Both direct consequences
of war — e.g. the large numbers of autopsied soldiers within the cohort — and indirect
consequences of war — like progress made in the therapy of the wounded, or an
increase in infections due to famine — could be observed during the evaluation of these
autopsies.
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1. Einleitung

,Am meisten musste der Ubergang vom Leben zum Tode diejenigen interessieren,
welche sich mit den Erscheinungen des Lebens und ihrer Erklarung beschéaftigten,
denn der Tod ist die Negation des Lebens® (Orth, 1908a).

Uber die klinische Sektion und ihren Niedergang wurde in jiingerer und jingster Zeit
reichlich diskutiert. Viel beachtet ist etwa die Gérlitzer Studie, die die Uberlegenheit der
Autopsie gegenuber klinischen Methoden hinsichtlich der diagnostischen Sicherheit
illustriert (Modelmog & Goertchen, 1992).

Die Aufgaben und Vorteile der klinischen Autopsie sind hinlanglich bekannt, es genlgt,
sie hier stichwortartig aufzufihren: Qualitatskontrolle der klinischen Diagnostik und
Therapie, Validierung der amtlichen Todesursachenstatistik, studentische und arztliche
Aus- und Weiterbildung, Hilfe bei der Trauerbewaltigung fur Hinterbliebene, lllustration
charakteristischer Befunde (z. B. Lungenembolie), Charakterisierung neuartiger
Erkrankungen (z. B. AIDS in den 1980er Jahren), Schaffen medizinischer Grundlagen
bei rechtlichen Fragestellungen (Grofd, 1999; Téth, 2010; Petros & Wittekind, 2014;
Gradistanac & Wittekind, 2011; Madea et al., 2006; Gro3 & Wilhelmy, 2017).

Nicht zuletzt erfuhr die Obduktionsdebatte aktuell im Rahmen der COVID-19-
Pandemie allgemeines Aufsehen, indem Sektionsergebnisse neue Erkenntnisse Uber

das Virus mit direkter klinischer Konsequenz liefern konnten (Wichmann et al., 2020).

Die Rate klinischer Sektionen hat weltweit in den letzten Jahrzehnten dramatisch
abgenommen. Wahrend die Frequenz klinischer Obduktionen in der Bundesrepublik
Deutschland in den 1980er Jahren noch bei ca. 8-10 % lag, schatzt man die Rate heute
auf etwa 1 %, was eine optimistische Schatzung sein durfte. Ausgerechnet in dem
Land, das einst eine Vorreiterrolle bei der Konstituierung der pathologischen Anatomie
als akademische Disziplin innehatte, ist die Quote Kklinischer Obduktionen im
internationalen Vergleich besonders gering (Brinkmann et al., 2002; Gro3 & Wilhelmy,
2017; Petros & Wittekind, 2014).



An vielen kommunalen Krankenhausern, besonders in den alten Bundeslandern, spielt
die klinische Autopsie Uberhaupt keine Rolle mehr. Die Krankenhauser, die seit Anfang
der 2000er Jahre unter zunehmendem wirtschaftlichem Druck stehen, haben keinerlei

Veranlassung, Infrastruktur und Personal fur klinische Sektionen zu finanzieren.

Dieser Trend hat in groRem Male auch die Universitatsinstitute erfasst und im
Curriculum der Medizinstudiengange spielt die klinische Autopsie eine immer
untergeordnetere Rolle (Téth, 2010).

Uber die Griinde des Verschwindens der klinischen Autopsie wurde ebenfalls viel
diskutiert, wobei man nicht einen Grund angeben kann, sondern es sich offenbar um
eine multifaktorielle Kausalitdat handelt. Die Folgen der quasi Abschaffung der
klinischen Autopsie bleiben ungewiss. Aussicht gibt vielleicht eine alte
Medizinerweisheit: ,Wenn Arzte nicht an Toten lernen kénnen, missen sie dies an

Lebenden tun — und das kann Tote geben.”

Wie kommt eine junge Medizinerin also darauf, ihre Doktorarbeit zur klinischen

Autopsie schreiben zu wollen, wenn deren Situation in der Gegenwart so desolat ist?

Bereits im vorklinischen Studium ist der Kontakt mit toten menschlichen Korpern im
anatomischen Praparierkurs eine im wahrsten Sinne einschneidende Erfahrung. Diese
Erfahrung habe ich auch personlich gemacht und die Tatigkeit an toten Korpern als
uberaus lehrreich empfunden. Auch allgemein wird die morphologische Lehre in der
Anatomie als essentiell und forderlich erachtet (Leong, 1999). Im Praparierkurs hat
man daruber hinaus gelernt, mit der toten Materie, die ein Leichnam in unserer
Vorstellung ja reprasentiert, doch so respektvoll umzugehen, wie man es mit den
lebenden Patienten tut.

Nachdem es heutzutage wenig Sinn macht, eine prospektive Studie zu klinischen
Autopsien durchzuflihren, habe ich mich auf das Sektionsarchiv besonnen und bin
dabei auf die vollstandigen Sektionsprotokolle des Dusseldorfer Pathologischen

Instituts der Jahre 1914-1918, also der Zeit des Ersten Weltkrieges, gestolien. Hier



wird ein oben noch nicht angesprochener Benefit der klinischen Autopsie deutlich,

namlich der des Sezierens firs Archiv.

Die klinische Sektion dient in meiner Arbeit als historische Quelle, in Form der
archivierten Sektionsprotokolle, die fir den genannten Zeitraum im Archiv des Instituts
fur Pathologie des UKD erhalten sind und zur Bearbeitung zur Verfigung stehen. Nach
dem eingangs zitierten Motto 6ffnen die Sektionsprotokolle den Zugang zu einer
vergangenen Zeit, sie lehren den Umgang mit medizinischen Daten, deren statistische

Auswertung, ihre Darstellung, ihre Interpretation und Diskussion.

Um die Stellung der Obduktion am Anfang des 20. Jahrhunderts mit der heutigen
vergleichen zu kdnnen, ist die Beleuchtung der Geschichte der Sektion und des Faches

der Pathologie aufschlussreich.

Der Begriff der Pathologie, welcher als solcher erst spater Verwendung fand, geht
ursprunglich auf Galenos (129-199) zurlck. Dieser beschrieb mit dem Wort etwas, das
von dem Naturlichen abweicht. Erst in der Neuzeit wurde dieser Begriff erneut
aufgenommen, als er von Jean Fernel (1497-1558) fur krankhafte Erscheinungen
verwendet wurde (Gruber, 1962).

Im 18. Jahrhundert stellte Giovanni Battista Morgagni (1682-1771) in seinem Werk ,De
sedibus et causis morborum per anatomen indagatis® aus dem Jahr 1761 den
Zusammenhang zwischen klinischem Befund und den morphologischen Korrelaten
post mortem her. Er erlangte und verbreitete die Erkenntnis, dass Erkrankungen einen
organbezogenen Ursprung haben (Diallo-Danebrock et al., 2018). Durch sein Schaffen
gilt er als Begrunder der Pathologischen Anatomie (Prall, 2003, S. 21).

Morgagni betonte jedoch seine Anlehnung an das Werk ,Sepulchretum® des Genfer
Arztes Théophile Bonet (1620-1689). Es enthalt eine Zusammenstellung aus ca. 3000
Leichenbefunden mit zugehdérigem Krankheitsverlauf. Trotz mangelnder Systematik
ebnete es den Weg fur das Wirken Morgagnis (Crellin, 1980; Gruber, 1962).

Der Gedanke einer ,raumlichen Verortung“ brachte im 18. Und 19. Jahrhundert die

Pathologische Anatomie als neue Wissenschaft voran (Gerabek et al., 2004, S. 1112).



Diese erfuhr im 19. Jahrhundert einen raschen Aufstieg. Die Arbeit von Carl von
Rokitansky (1804-1878) und Rudolf Virchow (1821-1902) war mafl3gebend fur diese
Entwicklung.

Rokitansky war Begriinder des ersten Lehrstuhls fur Pathologie 1844 in Wien und
fuhrte ca. 30.000 Sektionen durch (McPhee & Bottles, 1985). Er stand fur die Trennung
der Arbeit von Pathologe und Kliniker sowie ihrer Institutionalisierung im Arbeitsalltag
(Prdll, 2003, S. 21). Durch sein ,Handbuch der Pathologischen Anatomie“ gewann die
Autopsie an Bedeutsamkeit und wurde fester Bestandteil in der Medizin (Connolly et
al., 2015).

In Deutschland wurde die Pathologische Anatomie maf3geblich durch Rudolf Virchow,
der ,die junge Disziplin zum Kristallisationskeim einer neuen Medizin formen wollte®,
popularisiert (Bauer, 1992). Durch den routinemafRigen Einsatz des Mikroskops
erweiterte Virchow die Gewebepathologie zur Zellpathologie und bot eine Basis fur die
pathologische Anatomie (Prill, 2003, S. 21). Er definierte einheitliche
Sektionstechniken zur standardisierten Durchfihrung von Obduktionen mit
symptombezogenem Hauptaugenmerk (King & Meehan, 1973). Hubert Meessen
(1909-1992), Direktor der Pathologie Dusseldorf von 1949 bis 1977, erklarte in seiner
Vorlesung am 12. Januar 1953 im Horsaal des Pathologischen Instituts: ,Wir mdchten
auch glauben, dal} diese Leistung nur moglich war, weil durch Virchow die Pathologie
in Deutschland eine selbststandige Stellung gewann, wie sie in anderen Landern bis
heute nicht erreicht wurde® (Meessen, 1953).

In der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts etablierte sich die Pathologie als
eigenstandiges Fach und es wurden zahlreiche Lehrstuhle in Deutschland installiert,

angefangen mit dem Ordinariat in Wirzburg 1845 (Eulner, 1970).

In Dusseldorf hat diese Entwicklung zdgerlich stattgefunden. Doch nach und nach
wurde immer mehr fur die Errichtung eines Pathologischen Institutes pladiert, nicht
zuletzt als 1898 die erste Tagung der ,Deutschen Pathologischen Gesellschaft® im
Zuge der Tagung der Deutschen Naturforscher und Arzte in Disseldorf stattfand

(Zimmermann, 1968).



Die Eroffnungsrede wurde vom ersten Vorsitzenden Rudolf Virchow gehalten. Dieser
pladierte zunehmend fiir den Zusammenschluss von Naturforschern und Arzten, den
Zusammenhalt von Pathologie und Klinik und warnte vor einer Spezialisierung der
Medizin (Prull, 2003, S. 77). Trotz der Tatsache, dass er die pathologische Anatomie
als Grundlage fur Gesundheit und Krankheit ansah, ging es ihm wesentlich um die Hilfe
fur Leidenden (Meessen, 1953).

Am 27. Juli 1907 wurden die Allgemeinen Stadtischen Krankenanstalten und die
Akademie flir praktische Medizin in Dusseldorf ertffnet. Ein Jahr vorher wurde als
erster Direktor Martin Benno Schmidt (1863-1949) nach Dusseldorf gerufen. Er zog

bereits im August 1907 nach Zurich weiter (Zimmermann, 1968).

Sein Nachfolger war Otto Lubarsch (1860-1933), der ab September 1907 fur etwa
sechs Jahre die Leitung Gbernahm und anschlieRend am Pathologischen Institut in Kiel
als Direktor fungierte. Das Dusseldorfer Institut erfuhr durch Lubarsch einen Aufwind:
Die Obduktionszahlen steigerten sich innerhalb von funf Jahren, von 436 im Jahr 1908
auf 736 im Jahr 1913. Darlber hinaus wurden regelmafig Vorlesungen gehalten, der
Tierstall wurde in Gebrauch genommen und ein Sezierraum fir infektidse Leichname

wurde eingerichtet (Meessen, 1953).

Am 15.05.1913 trat Prof. Johann Georg Mdnckeberg (1877-1925) sein Amt am
Pathologischen Institut der Medizinischen Akademie Dusseldorf an und leitete dieses
die drei darauffolgenden Jahre. Ménckeberg wurde am 5. August 1877 in Hamburg

geboren. Er studierte in Stralburg, Freiburg und Bonn (Zimmermann, 1968).

In seiner medizinischen Karriere legte Mdnckeberg sein Augenmerk auf das Herz-
Kreislaufsystem, insbesondere auf das Reizleitungssystem, Herzmissbildungen sowie
Arteriosklerose (Gerabek et al., 2004, S. 1001). Als Assistent unter Eugen Fraenkel
(1853-1925) forschte er an der Mediaverkalkung, was zu seinem
Forschungsschwerpunkt wurde (Moénckeberg, 1903; Monckeberg, 1914). Die

Moénckeberg-Sklerose ist allgemein bekannt.



In Dusseldorf befand sich Monckeberg in einer zunehmend schwierigen Situation.
Kriegsbedingt herrschte ein hoher Personalmangel, sodass er das Institut fur einige
Zeit allein fuhrte. Durch die zahlreihen Obduktionen der Kriegsverletzten veroffentlichte
das Institut in den Jahren 1914 bis 1916 wissenschaftliche Arbeiten Uber die
Erkenntnisse der pathologischen Befunde der Kriegsgefallenen, u.a. Uber Tuberkulose
bei Kombattanten (Monckeberg, 1915).

Jedoch sind auch die zivilen Autopsien der Zeit von 1914-1918 nicht zu
vernachlassigen. Eine statistische Untersuchung der Sektionen des Pathologischen
Instituts der Stadt Dusseldorf fuhrte L. Thomas im Jahr 1933 durch, indem er die
Krebsfalle in den Jahren 1908-1930 auswertete (Thomas, 1933).

Eine Betrachtung des gesamten Todesursachenspektrums anhand von
Sektionsprotokollen des Dusseldorfer Instituts fur Pathologie der Jahre 1914-1918,
gepragt durch die einschneidenden Veranderungen der Lebensumstande und
Krankheiten, liegt bislang noch nicht vor. Um ein aussagekraftiges und verstandliches
Abbild der Todesursachen und ihre kriegsbedingte Entwicklung zu erlangen, wurde
diese Arbeit angefertigt und die darin erhobenen Daten in den geschichtlichen

Zusammenhang eingeordnet.



2. Ziele der Arbeit

Die vorliegende Arbeit beschreibt das Sektionsgeschehen des Pathologischen Instituts
der Stadt Dusseldorf im Zeitraum von 1914 bis 1918. Im Mittelpunkt steht die Analyse
der komplett erhaltenen Sektionsprotokolle. Die Angaben in den Sektionsprotokollen
werden in einer Excel Tabelle organisiert und im Einzelnen nach folgenden

Gesichtspunkten dargestellt:

- Sektionszahlen

- Geschlecht der Verstorbenen
- Alter der Verstorbenen

- Diagnosen

- Tuberkulose

- Kriegspathologie

- Einweisende Kliniken

- Obduzenten

Es werden die absoluten und relativen Zahlen der Sektionsbefunde dargestellt und
illustriert. Dann werden die Befunde diskutiert und in ihren historischen Kontext

eingeordnet.



3. Material und Methoden

Ausgangspunkt dieser Arbeit sind die Obduktionsprotokolle des Pathologischen
Instituts Dusseldorf von 1914-1918, welche retrospektiv untersucht wurden. Es handelt
sich um den Zeitraum vom 01.01.1914 bis zum 31.12.1918, in dem insgesamt 4255
Obduktionen durchgefuhrt wurden und deren Protokolle komplett erhalten und im
Archiv des Instituts fur Pathologie einsehbar sind.

Die Dokumentation der Sektionen in den Jahren 1914 bis 1918 erfolgte vornehmlich in
handschriftlicher Form, wobei ein geringer Anteil maschinenschriftlich vorliegt. Die
Sektionsprotokolle sind zu Obduktionsblchern gebunden. Zusatzlich dazu bestehen
Sektionsbucher mit einer tabellarischen Auflistung aller Obduktionen und einer
Ubersicht nach Organsystemen. Fiir die Obduktionen mit den Sektionsnummern 621-
893 im Jahr 1917 lag uns lediglich die Dokumentation in den Sektionsbuchern vor, mit
der jedoch die Analyse der Obduktionen bis auf die Ubertragung der Liegezeit
problemlos moglich war.

In den Protokollen der Obduktionsbucher von 1914 bis 1918 wurden folgende Aspekte
aufgefuhrt:

- Obduktionsnummer
- Aufnahmenummer
- Einweisende Kiinik
- Name des Obduzierten
- Beruf

- Alter

- Sterbedatum

- Obduktionsdatum

- Gewicht

- Grole

- Klinische Diagnose

- Anatomische Diagnose



In den tabellarischen Sektionsbluchern sind »Hauptkrankheit und
Todesursache® aufgefuhrt und nach Organsystemen gegliedert. Die Dokumentation der
Befunde in den getrennt angefertigten Sektionsprotokollen ist hingegen teilweise recht
ausfuhrlich, wobei es sich um Beschreibungen makroskopischer Befunde handelt und
man keine histologischen Befundberichte findet. Bei weitem nicht alle der oben
angefuhrten Gesichtspunkte lassen sich in die Analyse einbeziehen, da die Angaben
zum grofden Teil luckenhaft sind. Das trifft besonders auf Parameter wie Korpergrolle
und Gewicht zu; auch Angaben zum Beruf findet man nur im Ausnahmefall. Jene
anderen Gesichtspunkte, die unvollstandig dokumentiert wurden, werden in der
Analyse und Auswertung jeweils als ,ohne Angaben* aufgefiihrt.

Fir die systematische Analyse der Obduktionen wurde eine Excel-Tabelle angelegt, in
der die Obduktionen chronologisch nach den Sektionsnummern eingetragen und die
wichtigsten Angaben aufgenommen wurden.

Die folgenden Gesichtspunkte wurden in die Analyse aufgenommen:

- Datum

- Geschlecht

- Alter

- Liegezeit

- Todesursache bzw. die zum Tode fuhrende Krankheit

- Autoptische Kodierung nach der ICD-10-Klassifikation

- Autoptische Zeichen einer floriden oder abgeheilten Tuberkulose
- Einweisende Kiinik

- Obduzent

Eine Trennung zwischen Grundleiden und Todesursache wurde damals nicht
vorgenommen. Die Spalte ,Hauptkrankheit und Todesursache® der tabellarischen
Ubersichtsbande wurde zum gréBten Teil nur mit einer Diagnose ausgefiillt. Die
Dokumentation der Befunde in den Sektionsprotokollen gestaltet sich zum Grofteil

sehr ausfuhrlich. Auskunft Uber die Festlegung der jeweiligen Todesursache gibt sie



nicht.
Zur statistischen Auswertung der Todesursache wurden die Diagnosen mit Hilfe der 10.

Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) verschlusselt.

Die Krankheitsgruppen nach ICD-10-GM-2017 lauten (,DIMDI - I1CD-10-GM
Version 2017%):

I. Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten

[I. Neubildungen

[ll. Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Stérungen
mit Beteiligung des Immunsystems

IV. Endokrinopathien, Erndhrungs- und Stoffwechselerkrankungen sowie Stérungen im
Immunsystem

V. Psychische Verhaltensstorungen

VI. Krankheiten des Nervensystems

VII. Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde

VIIl. Krankheiten des Ohres und Warzenfortsatzes

IX. Krankheiten Kreislaufsystems

X. Krankheiten des Atmungssystems

Xl. Krankheiten des Verdauungssystems

XIl. Krankheiten der Haut und Unterhaut

XIll. Krankheiten des Muskeln-Skelett-Systems und des Bindegewebes

XIV. Krankheiten des Urogenitalsystems

XV. Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

XVI. Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben

XVII. Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chromosomenaberrationen

XVIII. Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde die andernorts nicht
klassifiziert sind

XIX. Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen aulerer Ursachen
XX. AuBere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat
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XXI. Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme
des Gesundheitswesens fuhren

XXII. Schliisselnummern fiir besondere Zwecke

Ein direkter Vergleich von Klinischer und Pathologischer Diagnose war nicht sinnvoll.
Zum einen wurden die klinischen Angaben nicht immer dokumentiert, zum anderen
wurden haufig nur Symptome der Patienten angegeben und keine eindeutige Diagnose
gestellt.

Ein besonderes Augenmerk lag auf Tuberkulose-Befunden. Es wurde auf Hinweise auf
eine akute oder abgelaufene Tuberkulose geachtet, mit Formulierungen wie
Verkasung, Tuberkel, Tbc-Geschwire, Tbc-Kavernen, Tbc-Herde wund alte
Spitzenherde. Der Befall der Organe wurde mit Hilfe tabellarischen Auflistung der
Organsysteme dokumentiert und anschlieend ausgewertet.

Fur die Altersgruppenanalyse wurde folgende Einteilung getroffen:

Kinder sind Personen, die unter 16 Jahre alt sind. Personen nach Abschluss des 16.
Lebensjahrs, d.h. mit Beginn des 17. Lebensjahres, sind Erwachsene.

Die Kinder wurden weiter in folgende Altersgruppen unterteilt:

- Totgeborene

- Neugeborene (1. bis 28. Lebenstag, bzw. 4 Wochen)

- Sauglinge (nach vollendetem 1. Lebensmonat bis zum vollendeten 12.
Lebensmonat)

- Kleinkinder (nach vollendetem 1. Lebensjahr bis zum vollendeten 6. Lebensjahr)

- Kinder und Jugendliche (nach vollendetem 6. Lebensjahr bis zum vollendeten
16. Lebensjahr)

Die Daten dieser Arbeit wurden mit Hilfe des Programms Microsoft Excel 2016
zusammengetragen und ausgewertet. Die Zahl der fehlenden, bzw. unleserlichen

Angaben wird in den jeweiligen Kapiteln des Ergebnisteils aufgefuhrt und ist in den
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Tabellen in der Spalte ,0. A.“ (ohne Angaben) vermerkt.

Fur die vorliegende Dissertation liegt ein positives Votum der Ethikkommission der
Medizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat Ddusseldorf vor. Die
Studiennummer lautet 5870R.
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4. Ergebnisse

4.1. Sektionszahlen

Im Zeitraum von 1914 bis 1918 wurden am Pathologischen Institut der Allgemeinen
Stadtischen Krankenanstalten Disseldorf insgesamt 4255 Obduktionen durchgefiihrt.
Durchschnittlich fanden demnach 851 Obduktionen jahrlich statt. Die hochste
Sektionszahl findet man 1918 mit 914 Fallen, die niedrigste im Jahr 1914, in dem 714
Obduktionen  durchgefuhrt  wurden. Insgesamt kann man in dem
Untersuchungszeitraum einen Anstieg der Sektionszahlen beobachten. Eine
Stagnation sieht man lediglich 1916.

Die Abbildung 1 illustriert die Sektionszahlen im Verlauf des Untersuchungszeitraums.

E 800 714
c
N 600
[
Xe]
£ 400
(0]
]
200
0
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Jahre

Abb.1: Sektionszahlen, absolut (n = 4255)

Bei durchschnittlich 851 Obduktionen pro Jahr, wurden ca. 16,4 Obduktionen pro
Woche und etwa 3,3 Obduktionen pro Tag (ohne Wochenenden) durchgefihrt.

Die Zeit zwischen Eintritt des Todes und Obduktion wurde fur die Analyse als Liegezeit
definiert. Der Mittelwert dieser Liegezeit betragt 1,32 Tage. Sie konnte jedoch in 891
Fallen nicht erfasst werden, was ca. einem Funftel der gesamten Sektionen entspricht.

In der Regel wurden die Leichname also einen Tag nach dem Tod obduziert.
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4.2

Geschlechterverteilung

Insgesamt wurden im Untersuchungszeitraum 1515 (35,6 %) Obduktionen weiblicher
und 2719 (63,9 %) mannlicher Leichname erfasst.

In 21 Fallen wurden keine Angaben zum Geschlecht gemacht. Auch durch die

sorgfaltige Analyse des Sektionsprotokolls konnte man in diesen Fallen keine

Entscheidung bezlglich des Geschlechtes treffen. Die fehlenden Angaben machen

einen Anteil von insgesamt 0,5 % aus. Die Geschlechterverteilung im Sektionskollektiv

istin Tabelle 1 und Abbildung 2 dargestellt.

1914 1915 1916 1917 1918 gesamt
m 419 578 544 597 581 2719
m % 58,7% 65,5% 63,9% 66,9% 63,6% 63,9%
w 291 303 299 295 327 1515
w % 40,8% 34,3% 35,1% 33,0% 35,8% 35,6%
o.A. 4 2 8 1 6 21
0.A. % 0,6% 0,2% 0,9% 0,1% 0,7% 0,5%
gesamt 714 883 851 893 914 4255

Tabelle 1: Sektionszahlen, nach Geschlecht, absolut und prozentual (n = 4255)
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Abb.2: Sektionszahlen, nach Geschlecht, absolut (n = 4234)
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4.3. Altersverteilung

4.3.1. Aufteilung in Kinder- und Erwachsenenpopulation

Zu Anfang wird eine Einteilung in Kinder und Erwachsenen vorgenommen. Dabei
werden Personen bis zum vollendeten 16. Lebensjahr als Kinder definiert, ab dem 17.
Lebensjahr gehoren sie der Erwachsenenpopulation an.

Prozentual macht die Gruppe der Kinder 45,5 % am Gesamtkollektivs aus, die
Erwachsenen einen Anteil von 54,1 %. Bei 0,4 % der Sektionen konnte man eine
Zuordnung aufgrund fehlender Eintragung des Alters oder fehlender Hinweise, die die
Einteilung moglich gemacht hatte, nicht vornehmen.

Die Tabelle 2 sowie die Abbildung 3 zeigt die Aufteilung nach Kindern und

Erwachsenen in den Jahren 1914 bis 1918.

1914 1915 1916 1917 1918 gesamt
Kinder 328 446 382 393 387 1936
Kinder % 45,9% 50,5% 44,9% 44.0% 42,3% 45,5%
Erwachsene 383 432 462 498 525 2300
Erwachsene % 53,6% 48,9% 54,3% 55,8% 57,4% 54,1%
o.A. 3 5 7 2 2 19
0.A. % 0,4% 0,6% 0,8% 0,2% 0,2% 0,4%
gesamt 714 883 851 893 914 4255

Tabelle 2: Erwachsene und Kinder, absolut und prozentual (n = 4255)
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Abb.3: Erwachsene und Kinder, absolut (n = 4236)
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Insgesamt kann man auch im Jahresverlauf einen grof3eren Anteil an Erwachsenen

feststellen. Im Jahr 1915 wurden mehr Kinder als Erwachsene obduziert.

Differenziert man die Kinder- und Erwachsenenpopulationen nach Geschlecht, wird

deutlich, dass besonders bei den Erwachsenen das mannliche Geschlecht deutlich

uberwiegt. Im Durchschnitt wurden mehr als doppelt so viele Leichname von Mannern

wie von Frauen seziert.
Die Tabellen 3 und 4 zeigen die Entwicklung der Sektionszahlen der Kinder und

Erwachsenen unter Berticksichtigung des Geschlechts.

1914 1915 1916 1917 1918 gesamt
Kinder 328 446 382 393 387 1936
m 178 264 211 236 237 1126
m % 54,3% 59,2% 55,2% 60,1% 61,2% 58,2%
w 147 181 167 156 145 796
w % 44,8% 40,6% 43,7% 39,7% 37,5% 41,1%
0. A 3 1 4 1 5 14
0.A. % 0,9% 0,2% 1,0% 0,3% 1,3% 0,7%

Tabelle 3: Kinder, nach Geschlecht, absolut und prozentual (n = 1936)
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1914 1915 1916 1917 1918 gesamt
Erwachsene 383 432 462 498 525 2300
m 238 312 330 360 344 1584
m % 62,1% 72,2% 71,4% 72,3% 65,5% 68,9%
w 114 119 131 138 181 713
W % 29,8% 27,5% 28,4% 27,7% 34,5% 31,0%
0. A 1 1 1 0 0 3
0.A. % 0,3% 0,2% 0,2% 0,0% 0,0% 0,1%

Tabelle 4: Erwachsene, nach Geschlecht, absolut und prozentual (n = 2300)

Insgesamt wurden in der Population der Kinder Leichname von 1126 Jungen und 796
Méadchen obduziert. Somit liegt eine prozentuale Verteilung von 58,2 % zu 41,1 % vor.
Bei den Erwachsenen wurden 1584 Manner und 713 Frauen gezahlt (68,9 %; 31,0 %).

Die Abbildung 4 stellt die prozentuale Verteilung dar, ausgenommen der Werte o. A..

Kinder Erwachsene

>

=-m =w =m =w

>

Abb.4: Kinder bzw. Erwachsene, nach Geschlecht, absolut (n = 4219)

4.3.2. Durchschnittsalter

Das Sterbealter wurde bei 4202 Sektionsprotokollen angegeben. Das
Durchschnittsalter aller Obduzierten betragt 22,37 Jahre. Das Durchschnittsalter der
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Kinder liegt bei 1,89 Jahren, bzw. 689,85 Tagen. Wahrend die Madchen
durchschnittlich 1,83 Jahre, bzw. 667,95 Tage alt wurden, kamen die Jungen auf ein
Durchschnittsalter von 1,95 Jahren, bzw. 711,75 Tagen.

Schaut man sich die Entwicklung des Durchschnittsalters der Kinder Uber die Jahre
des Untersuchungszeitraumes an, ist hier ein Anstieg festzustellen. Waren die Kinder
1914 noch durchschnittlich 1,35 Jahre alt, erreichten sie 1918 im Durchschnitt 2,23
Jahre. Die Tabelle 5 zeigt das Durchschnittsalter der Kinder von 1914 bis 1918.

1914 1915 1916 1917 1918 gesamt
m 1,57 1,68 1,93 2,13 2,39 1,95
w 1,11 1,77 2,07 212 2,03 1,83
gesamt 1,35 1,72 1,97 212 2,23 1,89

Tabelle 5: Durchschnittsalter der Kinder, nach Geschlecht (n = 1913)

Die Erwachsenen unseres Kollektivs sind mit durchschnittlich 39,72 Jahren verstorben.
Die Frauen sind mit durchschnittlich 38,80 Jahren etwas junger verstorben als die
Manner (40,14 Jahre). Uber die Kriegsjahre ist das Durchschnittsalter in unserem
Kollektiv insgesamt gesunken. Bei den Frauen sank das Durchschnittsalter auf 34,51
Jahre, bei den Mannern ergab sich keine wesentliche Anderung.

Die Tabelle 6 zeigt das Durchschnittsalter der Erwachsenen im Verlauf des

Untersuchungszeitraumes.

1914 1915 1916 1917 1918 gesamt
m 40,63 41,45 40,08 39,47 39,35 40,14
w 44,58 39,11 37,08 39,72 34,51 38,80
gesamt 42,08 40,83 39,23 39,54 37,67 39,72

Tabelle 6: Durchschnittsalter der Erwachsenen, nach Geschlecht (n = 2275)

Uber die Kriegsjahre ist das Durchschnittsalter in unserem Kollektiv insgesamt
gesunken. Bei den Frauen sank das Durchschnittsalter auf 34,51 Jahre, bei den

Mannern ergab sich keine wesentliche Anderung.
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Die Abbildung 5 illustriert das Durchschnittsalters der Erwachsenen im

Untersuchungszeitraum.
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Abb.5: Durchschnittsalter der Erwachsenen, nach Geschlecht (n = 2275)

4.3.3. Altersgruppenanalyse

Die Analyse nach Altersgruppen findet im Kindesalter, d.h. bei Personen unter 16
Jahren, durch die Aufteilung in Kindheitsstufen statt. Ab dem Erwachsenenalter wurde
die Aufgliederung in Altersdekaden vorgenommen. Die Gruppe der 20-29-Jahrigen ist
mit 14,48 % die am starksten vertretene, 14,48 % der Obduzierten befinden sich in
dieser, 68,02 % davon waren Manner, 31,82 % Frauen.

Die nachstgrolere Gruppe machen die Sauglinge aus. Insgesamt zahlt man 586
Sauglinge, das sind 13,77 % aller Sektionen. Die Kleinkinder machen 13,75 % aus.
Wahrend die 60-69-Jahrigen einen Anteil von 4,44 % haben, wurden 1,97 % zwischen
70 und 79 Jahre, und 0,38 % alter als 80 Jahre alt. Im gesamten
Untersuchungszeitraum kamen insgesamt 365 Totgeburten vor, das ist ein Anteil von
8,58 % am Gesamtkollektiv.

Die Tabelle 7 zeigt die Verteilung nach Altersgruppen und Geschlecht.
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gesamt mannlich weiblich o.A.
Totgeborene 356 197 149 10
Neugeborene 192 100 90 2
Séauglinge 586 343 243 0
Kleinkinder 585 361 222 2
Kinder- und Jugendliche 208 120 88 0
16-19 Jahre 143 90 53 0
20-29 Jahre 616 419 196 1
30-39 Jahre 485 317 168 0
40-49 Jahre 386 279 106 1
50-59 Jahre 356 251 104 1
60-69 Jahre 189 141 48 0
70-79 Jahre 84 59 25 0
80-89 Jahre 16 6 10 0
o.A. 53 36 13 4
gesamt 4255 2719 1515 21

Tabelle 7: Sektionszahlen, nach Altersgruppen und Geschlecht, absolut (n = 4255)

Die Abbildung 6 zeigt die Altersgruppenverteilung der Madchen und Jungen.
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Die Abbildung 7 zeigt die Verteilung der Altersdekaden der Manner und Frauen.
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Abb.7: Erwachsene, nach Altersdekaden und Geschlecht, absolut (n = 2275)

4.4. Diagnosen

Die Diagnosen wurden nach der ICD-10 kodiert und die Falle in die entsprechenden
Diagnosegruppen eingeteilt. Die Tabelle 8 zeigt die Verteilung der Diagnosegruppen
insgesamt. In 21 Fallen wurde entweder keine Todesursache angegeben oder es
wurde notiert, dass eine Todesursache durch die Sektion nicht festgestellt werden
konnte. Im gesamten Untersuchungszeitraum wurden 1512 Leichname obduziert,
deren Todesursache nach der ICD-10-GM-2017 der Diagnosegruppe der infektiosen
und parasitaren zuzuordnen ist. Dies sind 35,5 % des Kollektivs. Die zweitgroflite
Gruppe ist die Gruppe X. Hier wurden 718 Falle erfasst, die an Erkrankungen des
Atmungssystems verstarben. Die nachstgrof3te Diagnosegruppe XVI beinhaltet
bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben. Sie ist mit 449
Sektionen die drittgrote Gruppe. Am vierthaufigsten wurde eine Verletzung,
Vergiftung oder eine andere Folge aulRerer Ursachen als Todesursache kodiert

(Diagnosegruppe XIX).
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Diagnosegruppe Anzahl Anzahl %
I Infektionen 1512 35,53%
Il Neubildungen 282 6,63%
Il Krankheiten des Blutes 25 0,59%
IV Endokrinopathien, Erndhrung, Stoffwechsel 100 2,35%
V  Psychische Verhaltensstérungen 1 0,02%
VI  Nervensystem 135 3,17%
VIl  Auge und Augenanhangsgebilde 0 0,00%
VIII Ohr und Warzenfortsatz 12 0,28%
IX Kreislaufsystem 224 5,26%
X Atmungssystem 718 16,87%
Xl Verdauungssystem 163 3,83%
Xl Krankheiten der Haut 28 0,66%
XIlI  Muskeln-Skelett-Systems und Bindegewebe 22 0,52%
XIV  Urogenitalsystem 138 3,24%
XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 85 2,00%
XVI Perinatalperiode 449 10,55%
XVIlI Angeborene Fehlbildungen 45 1,06%
XVIII Symptome, anderorts nicht klassifiziert 13 0,31%
XIX Verletzungen, Vergiftungen, duflere Ursachen 282 6,63%
o.A. 21 0,49%
gesamt 4255 100%

Tabelle 8: Sektionszahlen nach ICD-10-Diagnosegruppen, absolut und prozentual (n = 4255)

Eine Ubersicht bietet die folgende Abbildung 8, die die neun groten Diagnosegruppen

aufzeigt, mit jeweils mehr als 100 Fallen.
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Abb.8: Diagnosegruppen mit > 100 Sektionen, absolut (n = 3903)

Ebenso haufig wie an Verletzungen, bzw. auf’eren Ursachen, verstarben die
Obduzierten unseres Kollektivs an Neoplasien.

Gliedert man die Todesursachen nach Erwachsenen und Kindern, sehen wir in der
Diagnosegruppe | und X, welche zum einen die Infektionen und zum anderen die
Erkrankungen des Atmungssystems darstellen, ein relatives Gleichgewicht zwischen
Kindern und Erwachsenen. Tuberkulose und Pneumonie waren also sowohl unter den
Erwachsenen als auch unter den Kindern die haufigsten Todesursachen. Zur
Diagnosegruppe XVI, die bestimmte Zustédnde, die ihren Ursprung in der
Perinatalperiode haben, beinhaltet, werden naturgemal ausschliel3lich Kinder
gerechnet (10,6 % der Falle). Davon sind knapp 80 % Totgeburten.

Die Abbildung 9 zeigt die Sektionen verteilt auf die Diagnosegruppen, jeweils aufgeteilt

in Kinder- und Erwachsene.
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Abb.9: Diagnosegruppen, nach Kindern und Erwachsenen, absolut (n = 4228)

Deutlich mehr Kinder als Erwachsene sind an endokrinen, Ernahrungs- und
Stoffwechselkrankheiten gestorben. Sie machen in der Diagnosegruppe IV 81 % aus,
Erwachsene 19 %. Unter den Kindern sind am haufigsten Sauglinge und Kleinkinder
betroffen, wobei die Sduglinge mit insgesamt 66 Fallen die Mehrheit ausmachen.

Die haufigste kindliche Diagnose der Gruppe IV ist die ,Atrophie” mit 53 Fallen, gefolgt
von der ,Rachitis* (11) und der ,Ernahrungsstérung“ (6). Es wurden in flinf Fallen die
Diagnosen ,Status thymicolymphaticus“ bzw. ,Status thymicus® oder ,Status
lymphaticus® gestellt.

Unter den Erwachsenen zeigen sich sechs Falle mit der Todesursache ,Diabetes
mellitus®, zwei mit ,Coma diabeticum®. Zudem sind jeweils einzelne Falle mit den
Diagnosen ,Ermahrungsstorung®, ,Marasmus®, ,Kachexie“ sowie ,Macies" im Kollektiv.
In den Diagnosegruppen der Verletzungen bzw. aulderen Ursachen, der Neubildungen,
sowie Kreislauferkrankungen dominieren die Erwachsenen, ebenso bei den
Krankheiten des Verdauungs- und Urogenitalsystems sowie des Nervensystems.

Die Tabelle 9 stellt die Todesursachen der Erwachsenen dar.
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Kodierung Manner Manner % Frauen Frauen%
I 534 33,7% 231 32,4%
Il 192 12,1% 77 10,8%
I 10 0,6% 7 1%
v 12 0,8% 7 1%
Vv 0 0,0% 1 0,1%
VI 63 4,0% 18 2,5%
Vi 0 0% 0 0%
VI 4 0,3% 3 0,4%
IX 131 8,3% 61 8,6%
X 236 14,9% 88 12,3%
Xl 91 57% 43 6%
Xl 4 0,3% 3 0,4%
XII 11 0,7% 3 0,4%
XIV 75 4,7% 53 7,4%
XV 0 0% 82 11,5%
XVI 0 0% 0 0%
XVII 1 0,1% 0 0%
XVII 4 0,3% 3 0,4%
XIX 209 13,2% 32 4,5%
0. A. 7 0,4% 1 0,1%
gesamt 1584 100% 713 100%

Tabelle 9: Diagnosegruppen der Erwachsenen, nach Geschlecht, absolut und prozentual (n =
2297)

Bei den Mannern verstarben die Obduzierten an erster Stelle an Infektionen. Am
zweithaufigsten kamen Krankheiten des Atmungssystems als Todesursache vor. An
dritter Stelle steht die Gruppe der Verletzungen, Vergiftungen und duf3eren Ursachen.
Die Diagnosegruppe XIX macht hier einen Anteil von 13,2 % aller Manner aus und
besteht zum Grofteil aus Soldaten, die in den militarischen Abteilungen der
Krankenhauser verstorben sind. Die Falle der Soldaten werden gesondert unter dem

Punkt ,Kriegspathologie” betrachtet. Es handelt sich hierbei zum Grof3teil um Soldaten
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des Deutschen Heeres, es konnten zusatzlich einige Kriegsgefangene identifiziert
werden. Die beiden grofiten Krankheitsgruppen sind auch bei den Frauen die
Infektionen und Erkrankungen des Atmungssystems. Am dritthaufigsten verstarben die
Frauen an Krankheiten, bzw. Komplikationen der Schwangerschaft, Geburt oder des
Wochenbetts. Im Vordergrund stehen hier die Puerperalsepsis bzw. das Kindbettfieber
sowie die Endometritis post abortum.

Die Abbildung 10 zeigt die neun groten Diagnosegruppen der Manner und Frauen.
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Abb.10: Die neun groBten Diagnosegruppen der Manner und Frauen, absolut (n = 2228)
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Abb.11: Diagnosegruppen prozentual an der Sektionsanzahl pro Jahr (n = 4234)

Die Diagnosegruppe | (Infektionen) ist am grofRten im Jahr 1917, mit ca. 45 % aller
Obduzierten. Die Diagnosegruppe X (Erkrankungen der Atmungsorgane) ist mit einem
Anteil von 31 % der Falle im Jahr 1918 am grdf3ten und damit fast doppelt so hoch wie
im Jahr 1917 mit 16 %.

Uber den Zeitraum verringert sich die Zahl der Kinder, die wegen Zustanden, die ihren
Ursprung in der Perinatalperiode haben, verstarben, von 14 % auf 7 %.

Die GroRRe der Gruppe Il (Neubildungen) bleibt in etwa konstant. Die Anzahl der an
aulleren Ursachen verstorbenen Obduzierten (Gruppe XIX) hat im Jahr 1916 ihren
Hohepunkt (9 %) und verringert sich bis 1918 auf 3 %.

Die Diagnosegruppe IX (Kreislauferkrankungen) nimmt von 1914 bis 1918 von 9 % auf

3 % kontinuierlich ab. Insgesamt zahlen wir 224 Falle in dieser Gruppe (5,3 %).
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4.4.1. (l) Infektionen

Mit 1512 Fallen bzw. 35,5 % Anteil am gesamten Kollektiv ist die Diagnosegruppe |
(Infektionen) die groBte in unserer Untersuchung. Infektiose Erkrankungen wie die
Puerperalsepsis oder die Pneumonie werden nach er ICD-10 zu den jeweiligen
organbezogenen Gruppen gezahlt, d. h., zur Gruppe XV (Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett) bzw. zur Diagnosegruppe X (Atmungsorgane). Uberschneidungen
ergeben sich auch mit der Diagnosegruppe XIX (AuRere Ursachen), zu der die Félle
der Militarsektionen gehoren.

Uber den Untersuchungszeitraum wachst die Anzahl an Sektionen, die aufgrund ihrer
Todesursache der Diagnosegruppe | zugeordnet wurden, bis 1917 an (von 29,7 %
1914 auf 44,6 % 1917). Ein Anstieg von uber 10 % wurde von 1916 auf 1917 erfasst.
Im letzten Jahr fallt die Zahl der Infektionen wieder, der Anteil sinkt auf 35,3 %.

Die Tabelle 10 zeigt die Sektionen der Diagnosegruppe | im Verlauf des

Untersuchungszeitraumes.

1914 1915 1916 1917 1918 gesamt
ICD | 212 295 284 398 323 1512
ICD | % 29,7% 33,4% 33,4% 44.,6% 35,3% 35,5%

Tabelle 10: Diagnosegruppe |, absolut und prozentual (n = 1512)

Teilt man die Kinder- von der Erwachsenengruppe, so fallt auf, dass der Anteil der
Erwachsenen grofler ist. Das Jahr 1915 stellte eine Ausnahme dar, es starben 172
Kinder und 123 Erwachsene an infektidsen Erkrankungen. In diesem Jahr wurde auch
ein deutlicher Anstieg von Scharlach und Diphtherie verzeichnet, was die hohe Anzahl
an Kindern in diesem Zusammenhang erklart. Die Abbildung 12 zeigt die Entwicklung
der Obduktionen der Diagnosegruppe | mit Bertcksichtigung der Kinder- und

Erwachsenenpopulation.
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Abb.12: Diagnosegruppe |, nach Erwachsenen und Kindern, absolut (n = 1506)

Die Tuberkulose macht mit 737 Fallen den groften Anteil unter den Infektionen aus.
Die Untergruppe A30-A49 beinhaltet die Kinderkrankheiten Diphtherie, Scharlach,
Keuchhusten sowie die Infektionen Tetanus und Gasbrand. Darlber hinaus werden
das Erysipel sowie die bakterielle Sepsis zu dieser Untergruppe gezahlt. In 23
Obduktionsprotokollen wurden mehrere Infektionserreger als zum Tode fuhrende
Krankheiten angegeben. Dies war v.a. bei den Kinderobduktionen der Fall. Hier hauften
sich die Co-Infektionen von Masern und Diphtherie, Masern und Pertussis, Masern und
Tuberkulose sowie Scharlach und Diphtherie.

Die infektiosen Darmerkrankungen machen mit insgesamt 169 Fallen einen Anteil von
11,2 % der Infektionen aus. In 99 dieser Falle ist ein Erreger als Todeskrankheit
angegeben, z.B. der Typhus abdominalis, der Paratyphus, die Ruhr sowie die Cholera.
In den anderen 70 Obduktionen wird kein Erreger explizit benannt. Die Rede ist u.a.
von ,Gastroenteritiden®, ,Colitiden” sowie von ,Brechdurchfall®.

Bei den 53 zum Tode fuhrenden Virusinfektionen dominieren die Masern. Auch die
Folgen bzw. Komplikationen einer Masern-Infektion (bspw. die Masern-Pneumonie)
wurden gemaly der ICD-10-Klassifikation zur Diagnosegruppe | gezahlt. Insgesamt
wurden 51 Maserninfektionen im Untersuchungszeitraum erfasst. Die Varizellen und
Pocken machen jeweils bei einer Obduktion die Todeskrankheit aus.

Die Tabelle 11 gibt einen Uberblick tiber die Untergruppenanalyse der Infektionen.

29



Kodierung | Erkrankung Anzahl | Anzahl %
A15-A19 | Tuberkulose 737 48,7%
A30-A49 Sonstige bakterielle Krankheiten 426 28,1%
A00-A09 Infektidse Darmerkrankungen 169 11,2%
Durch Geschlechtsverkehr Ubertragbare
A50-A64 Infektionen 102 6,7%
B00-B09 | Virusinfektionen mit Haut-/Schleimhautlasionen 53 3,5%
Sonstige Mehrere Erreger angegeben, bzw. nicht codierbar 23 1,5%
B65-B83 Helminthosen 1 0,1%
B99-B99 Sonstige Infektionskrankheiten 1 0,1%

Tabelle 11: Diagnosegruppe |, nach ICD-10-Untergruppen, absolut und prozentual (n = 1512)

Zahlreiche Todesfalle wurden der Diphtherie zugeschrieben. Sie ist nach der

Tuberkulose die zweithaufigste Todesursache unter den Infektionen. Insgesamt

wurden hier 203 Todesfalle gezahlt. Ebenso bedeutsam ist die Syphilis mit 100, der

Scharlach mit 68 und die Pertussis-Infektion mit 48 Fallen.

Ein Anstieg von Diphtherie und Scharlach wird von 1914 auf 1915 bemerkt, um 40 Falle

bei der Diphtherie und um 28 Falle bei den Scharlach-Infektionen. Dieselben

Erkrankungen wurden oft unterschiedlich bezeichnet. Der Scharlach wurde in vielen

Fallen mit dem lateinischen Begriff ,Scarlatina“ beschrieben. Fir die Pertussis-Infektion

wurde teilweise der deutsche Begriff ,Keuchhusten“ benutzt.

Die Abbildung 13 vergleicht die Todesursachen Diphtherie, Scharlach und Pertussis.
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Abb.13: Todesursache Diphtherie, Scharlach, Pertussis, absolut (n = 318)

Die Syphilis wurde in 100 Fallen als zum Tode fuhrende Erkrankung angegeben. In 69
dieser Falle waren es Kinder, die an einer Lues-Infektion starben, in 31 Fallen
Erwachsene. Insgesamt nimmt die Syphilis Uber den Untersuchungszeitraum bei den
Erwachsenen ab, steigt jedoch bei den Kindern an.

Die Abbildung 14 veranschaulicht die Entwicklung der Syphilis-Toten von 1914 bis
1918.
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Abb.14: Syphilis, nach Erwachsenen und Kindern, absolut (n = 100)

Bei den Kindern handelt es sich in den meisten Fallen um Totgeborene, Neugeborene

und Sauglinge. Haufig wurde hier die Bezeichnung ,Lues congenita“ verwendet. Das
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durchschnittliche Sterbealter der Kinder mit einer Lues-Infektion betragt ca. 4 Monate,
das mediane Sterbealter liegt bei nur einem Monat.

Bei den Erwachsenen sind vornehmlich altere Menschen an einer Syphilis gestorben.
Hier liegt das Durchschnittsalter bei ca. 42 Jahren. Die Obduktionsberichte beinhalten
haufig Merkmale der Syphilisspatfolgen. So wurde in vielen Fallen eine ,Mesaortitis

luetica“ sowie die , Tabes dorsalis” beschrieben.

4.4.2. (X) Krankheiten des Atmungssystems

Betrachtet man die Diagnosegruppe der Krankheiten des Atmungssystems genauer,
erkennt man einen deutlichen Anstieg Uber den Untersuchungszeitraum. Wahrend im
Jahr 1914 11,5 % aller Obduzierten an Krankheiten des Atmungssystems verstarben,
beobachtet man fast eine Verdreifachung des Anteils 1918 auf 31,0 %. Die Tabelle 12

gibt einen Uberblick Giber den Anteil der Diagnosegruppe X im Untersuchungszeitraum.

1914 1915 1916 1917 1918 gesamt
ICD X 82 95 112 146 283 718
ICD X % 11,5% 10,8% 13,2% 16,3% 31,0% 16,9%

Tabelle 12: Diagnosegruppe X, absolut und prozentual (n = 718)

Besonders in der Gruppe der Erwachsenen kann man einen deutlichen Anstieg von
1917 auf 1918 bemerken. Bei den Kindern sieht man einen mafRigen Anstieg im Jahr
zuvor. Die Abbildung 15 zeigt die Aufteilung der Diagnosegruppe X in Kinder und

Erwachsene.
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Abb.15: Diagnosegruppe X, nach Erwachsenen und Kindern, absolut (n = 714)

In der Diagnosegruppe X (Atmungsorgane) steht eine Erkrankung im Mittelpunkt: Von
insgesamt 718 Fallen in dieser Kategorie macht die Pneumonie mit 614 Fallen einen
Anteil von 85,5 % aus. Im letzten Jahr des Untersuchungszeitraumes 1918 wurden elf
Sektionen gezahlt, bei denen als Todesursache die Grippe angegeben wurde. Andere
haufige Erkrankungen sind das Pleuraempyem oder die Bronchitis.

Die Tabelle 13 zeigt die Aufteilung dieser Diagnosegruppe in die ICD-10-Untergruppen.

Kodierung Erkrankung Anzahl| Anzahl %
J09-J09 Grippe und Pneumonie 625 87,0%
J85-J86 Purulente und nekrotisierende Krankheiten 43 6,0%
J00-J06 Akute Infektionen der oberen Atemwege 14 1,9%
J20-J22 Sonstige akute Infektionen der unteren Atemwege 11 1,5%
J40-J47 Chronische Krankheiten der unteren Atemwege 10 1,4%
J90-J94 Sonstige Krankheiten der Pleura 9 1,3%
J95-J99 Sonstige Krankheiten des Atmungssystems 3 0,4%
J60-J70 Lungenkrankheiten durch exogene Substanzen 2 0,3%
J30-J39 Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege 1 0,1%

Tabelle 13: Diagnosegruppe X, nach ICD-10-Untergruppen, absolut und prozentual (n = 718)
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4.4.3. (XVI) Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode

haben

Die drittgrofte Diagnosegruppe ist die Gruppe XVI. In den ersten drei Jahren des
Untersuchungszeitraumes machte sie ca. 13 % des Gesamtsektionsgutes aus. Ein
Abfall ist ab 1917 zu verzeichnen. In den letzten beiden Jahren liegt der Anteil bei 6,2
bzw. 7,4 %.

Die Tabelle 14 gibt einen Uberblick tiber den Anteil der Diagnosegruppe XVIim Verlauf

der Untersuchungsjahre.

1914 1915 1916 1917 1918 gesamt
ICD XVI 98 115 113 55 68 449
ICD XVI % 13,7% 13,0% 13,3% 6.2% 7,4% 10,6%

Tabelle 14: Diagnosegruppe XVI, absolut und prozentual (n = 449)

Bei dieser Diagnosegruppe ist zunachst zu erwahnen, dass die Sektionsprotokolle
vergleichsweise sparlich ausgeflllt wurden. Oftmals handelt es sich lediglich um eine
anatomische  Diagnose. Besonders bei den Totgeburten wurde die
Sektionsdokumentation knappgehalten. Mehr als eine Beschreibung der fetalen Ostien
sowie der Zustand der Lungen wurde in den wenigsten Protokollen notiert. Aus diesem
Grund findet an dieser Stelle keine Untergruppenkodierung statt. Die haufigsten

Angaben sind die ,Totgeburt®, ,Frihgeburt sowie ,Lebensschwache”.

4.4.4. (Il) Neubildungen

Die Diagnosegruppe Il (Neubildungen) macht einen Anteil von 6,6 % am
Gesamtsektionsgut aus. Hier wurden 282 Falle gezahlt, davon handelte es sich um 80
weibliche und 202 mannliche Verstorbene. Der Kinderanteil dieser Diagnosegruppe ist

mit 4,6 % gering.
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In der Tabelle 15 sieht man den Anteil

Gesamtsektionsgut im Verlauf.

der zweiten Diagnosegruppe am

1914 1915 1916 1917 1918 gesamt
ICD Il 44 54 67 57 60 282
ICD Il % 6,2% 6,1% 7,9% 6,4% 6,6% 6,6%

Tabelle 15: Diagnosegruppe I, absolut und prozentual (n = 282)

Krebsfalle traten am haufigsten im Jahr 1916 auf. 260 der 282 Falle waren bosartige
Neubildungen. Zur weiteren Aufgliederung dieser Diagnosegruppe wurde wiederum
das ICD-10-Schema verwendet, um eine Ubersicht (iber die genauen Lokalisationen
der Malignome zu geben.

Tabelle 16 sowie die Abbildung 16 geben einen Uberblick Uber die Haufigkeit der
bosartigen Neubildungen und ihre Lokalisationen.

Sehr auffallig ist die grof3e Zahl an Karzinomen im Verdauungstrakt. Fast die Halfte der
bosartigen Neubildungen fallt in diese Gruppe. Sehr stark vertreten sind das
Magenkarzinom mit 59 und das Osophaguskarzinom mit 31 Fallen. In zehn Féllen
wurde die Todesursache Gallenblasenkarzinom, achtmal ein Rektum-, sechsmal ein
Pankreas- und funfmal ein Kolonkarzinom angegeben.

Die weiblichen Geschlechtsorgane sind als zweithaufigste Lokalisation der bosartigen
Neubildungen zu nennen. Hier ist das Uteruskarzinom mit 19 Fallen am haufigsten. In
vier Fallen wurde ein Ovarialkarzinom, bei einer Obduktion ein Vaginakarzinom als
Todesursache angegeben.

Die Gruppe C81-C96, die die bdsartigen Neubildungen des lymphatischen und des
blutbildenden Gewebes umfasst, ist die Diagnosegruppe mit der drittgrofRten Fallzahl.
Im Bereich ,Auge, Hirn, ZNS* und ,Lippe, Mundhdhle, Pharynx* wurden jeweils 14

Obduktionen mit der autoptischen Diagnose einer bosartigen Neubildung erfasst.
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Kodierung | Lokalisation Anzahl| Anzahl %
C15-C26 Verdauungsorgane 124 47.7%
C51-C58 Weibliche Geschlechtsorgane 24 9,2%
C81-C96 Lymphatisches, blutbildendes Gewebe 22 8,5%
C69-C72 Auge, Gehirn, ZNS 14 5,4%
C00-C14 Lippe, Mundhohle, Pharynx 14 5,4%
C30-C39 Atmungsorgane, intrathorakale Organe 13 5,0%
C64-C68 Harnorgane 13 5,0%
C76-C80 n. n. bezeichnete Lokalisation 10 3,8%
C45-C49 Mesotheliales Gewebe, Weichteilgewebe 6 2,3%
C50-C50 Brustdrise 6 2,3%
C60-C63 Mannliche Geschlechtsorgane 5 1,9%
C40-C41 Knochen, Gelenkknorpel 4 1,5%
C73-C72 Schilddruse, endokrine Drisen 3 1,2%
C43-C44 Haut 2 0,8%

Tabelle 16: Bosartige Neubildungen, nach ICD-10-Untergruppen, absolut und prozentual, nach
Lokalisation nach ICD-10 (n = 260)

18 Obduktionen haben als autoptische Todesursache einen Tumor unsicheren und

unbekannten Verhaltens, vier Falle eine gutartige Neubildung. Zu den Tumoren des

unbekannten Verhaltens zahlen u.a. ,Nebennierentumoren®, ,Mediastinaltumoren®

oder ,Hirntumoren®, bzw. ,Kleinhirntumoren“ ohne Metastasierung. Zu den gutartigen

Tumoren zahlen drei Meningiome sowie ein Rhabdomyom des Herzmuskels bei einem

Kleinkind.
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Abb.16: Bosartige Neubildung, nach Lokalisation nach ICD-10, prozentual (n = 260)

Unter den 260 bosartigen Neubildungen waren 183 mannliche und 77 weibliche
Verstorbene. Bei den mannlichen Obduzierten machen die Verdauungsorgane die
haufigste Lokalisation aus (101; 55,2 %). Lymphome und Leukamien stehen an zweiter
Stelle. Seltener war das Bronchialkarzinom mit 10 Fallen. Die weiblichen Obduzierten
starben vornehmlich an Karzinomen der weiblichen Geschlechtsorgane (24; 31,2 %),
gefolgt von den Verdauungsorganen (23; 29,9 %). Der Krebs der Brustdrise steht an
funfter Stelle.

Die Abbildungen 17 und 18 zeigen die Verteilung bdsartiger Neubildungen bei

mannlichen und weiblichen Obduzierten.
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445 (IX) Kreislauferkrankungen

In der Diagnosegruppe IX (Kreislauferkrankungen) zéhlen wir im gesamten Zeitraum
224 Obduktionen (5,26 %). Die Tabelle 17 gibt einen Uberblick lber die absoluten
Zahlen sowie den prozentualen Anteil der Diagnosegruppe IX an der jahrlichen

Gesamtsektionszahl im Verlauf der Untersuchungsjahre.

1914 1915 1916 1917 1918 gesamt
ICD IX 66 59 39 35 25 224
ICD IX % 9,24% 6,68% 4,58% 3,92% 2,74% 5,26%

Tabelle 17: Diagnosegruppe IX, absolut und prozentual (n = 224)

Man sieht einen Rickgang im Verlauf des Untersuchungszeitraumes von 66 Fallen im
Jahr 1914 auf 25 im Jahr 1918. Die haufigsten Diagnosen in dieser Gruppe sind
.Herzinsuffizienz®, ,Arteriosklerose®, ,Endokarditis“ und ,Apoplex®. 86,1 % davon sind
Erwachsene und die Mehrheit von ihnen Manner (67,5 %). Das Durchschnittsalter der
Erwachsenen ist ungefahr 48 Jahre.

In der Tabelle 18 sind die ICD-10-Untergruppen der Kreislauferkrankungen aufgefuhrt.

Kodierung | Erkrankung Anzahl | Anzahl %

130-152 Sonstige Formen der Herzkrankheit 102 45,5%

160-169 Zerebrovaskulare Krankheiten 41 18,3%

120-125 Ischamische Herzkrankheiten 36 16,1%
Pulmonale Herzkrankheit und Krankheiten des

126-128 Lungenkreislaufs 16 7,1%

170-179 Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren 15 7,0%
Krankheiten der Venen, der Lymphknoten,

180-189 anderorts nicht klassifiziert 8 3,6%

105-109 Chronische rheumatische Herzkrankheiten 6 2,7%

Tabelle 18: Diagnosegruppe IX, nach ICD-10-Untergruppen, absolut und prozentual (n = 224)
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4.5. Tuberkulose

Tuberkulose ist in 737 Fallen unseres Kollektivs die Todesursache, das sind 17,3 %
der Falle. Sie ist sowohl unter den Infektionen die haufigste Krankheit als auch die
haufigste Todesursache im gesamten Kollektiv. Die Dokumentation stutzt sich auch
hier auf makroskopische Befunde, mit Formulierungen wie Verkasung, Tuberkel, Tbc-
Geschwdure, Tbc-Kavernen und Tbc-Herde.

Die folgende Tabelle 19 zeigt den Anteil der Tuberkulose als Todesursache, bezogen

auf alle Obduktionen im Untersuchungszeitraum.

1914 1915 1916 1917 1918 gesamt
Thbc als Todesursache 82 118 157 193 187 737
Anteil der Tbc % 11,5% 13,4% 18,5% 21,6% 20,5% 17,3%

Tabelle 19: Tuberkulose als Todesursache, absolut und prozentual (n = 737)

Im Verlauf des Untersuchungszeitraumes verzeichnet man einen Anstieg der
Tuberkulose. Im Jahr 1914 waren 11,5 % unserer Falle betroffen, im Jahr 1918 war es
ein Anteil von 20,5 % der Falle.

Die Tabelle 20 zeigt die Obduktionen mit der Todesursache Tuberkulose, aufgeteilt

nach Geschlecht.

1914 1915 1916 1917 1918 gesamt
m 48 88 106 135 124 501
m % 11,51% 15,22% 19,49% 22,61% 21,34% 18,44%
w 34 30 50 58 62 234
w % 11,60% 9,90% 16,72% 19,66% 18,96% 15,43%
o. A. 0 0 1 0 1 2
gesamt 82 118 157 193 187 737

Tabelle 20: Tuberkulose als Todesursache, nach Geschlecht, absolut und prozentual (n = 737)
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Die Abbildung 19 zeigt den Anstieg der Tuberkulose-Infektionen. 1918 beobachtet man
einen leichten Abfall in beiden Geschlechtergruppen. In der Gruppe der weiblichen
Obduzierten kommt die Todesursache Tuberkulose 1915 auf einen geringeren Anteil

als 1914.
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Abb.19: Tuberkulose als Todesursache, nach Geschlecht, prozentual an allen mannlichen

bzw. weiblichen Obduzierten (n = 735)

Die folgende Abbildung 20 zeigt die Todesursache Tuberkulose, getrennt nach Kindern

und Erwachsenen.
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Abb.20: Tuberkulose als Todesursache, nach Kindern und Erwachsenen, absolut (n = 731)
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Es sind mehr Erwachsene als Kinder an Tuberkulose gestorben, 535 Erwachsene
gegenuber 196 Kindern. Beide Gruppen sind im Verlauf des Zeitraumes 1914 bis 1918
angestiegen, die Falle der Kinder von 18 im Jahr 1914 auf 53 1918, gegenuber 62 im
Jahr 1914 und 134 Fallen 1918. Das durchschnittliche Sterbealter erwachsener

Tuberkuloseopfern ist ca. 35,5 Jahre, das der Kinder liegt bei etwa 5,4 Jahren.

Die Angaben in den Sektionsprotokollen bzw. den Sektionsblichern erlauben eine
Auflistung der tuberkulésen Organbeteiligungen unserer Falle, dargestellt in Tabelle
21:

Lokalisation Anzahl Anzahl %
Lunge 702 95,3%
Lymphknoten 516 70,0%
Gastrointestinaltrakt 448 60,8%
Nieren 229 31,1%
Leber 227 30,8%
Milz 213 28,9%
Obere Atemwege 187 25,4%
ZNS 157 21,3%
Peritoneum 92 12,5%
Urogenitaltrakt 69 9,4%
Stoffwechselregulierende Organe 41 5,6%
Herz 39 5,3%
Knochen 36 4,9%
Haut 4 0,5%

Tabelle 21: Tuberkulosemanifestation nach Organsystemen, absolut und prozentual (n = 737)

In Gber 95 % der Obduktionen mit Tuberkulose als Todesursache ist die Lunge
betroffen. Sehr haufig, bzw. in 70 % der Falle ist eine Beteiligung der Lymphknoten zu

beobachten. Die dritthaufigste Manifestation der Tuberkulose war im Intestinaltrakt.
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Hier war die Beteiligung des Dunn- und Dickdarms am haufigsten. Ein Befall der
Nieren, Leber und Milz wurde in ca. 30 % der Falle beobachtet, meistim Rahmen einer
Miliartuberkulose. In ca. 25 % der Falle konnte man eine Manifestation in den oberen
Atemwegen feststellen. Hier wurden die Tuberkel am haufigsten in der Trachea und im
Larynx beobachtet.

In 224 Fallen wurden Residuen von Tuberkulose erfasst. Hierbei handelt es sich um
eine abgeheilte Tbc-Infektion oder eine floride Tuberkulose, die nicht als zum Tode
fuhrende Hauptkrankheit festgestellt wurde.

Die Abbildung 21 veranschaulicht das Vorkommen der Tuberkulose in den spezifischen

Organen und differenziert nach Todesursache und nebenbefundlicher Infektion.
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Abb.21: Tuberkulosemanifestation nach Organsystemen, haupt- und nebenbefundlich, absolut
(n=961)
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4.6. Kriegspathologie

Im folgenden Abschnitt des Ergebnisteils werden die kriegspathologischen Sektionen
besprochen. Diese Obduktionen wurden in die Gesamtanalyse eingeschlossen und

ausgewertet.

4.6.1. Allgemeines

Im Rahmen ihrer Tatigkeit als beratende Pathologen bzw. Armeepathologen haben
die Institutsdirektoren Monckeberg und Beitzke in den Kriegsjahren insgesamt 271
Sektionen durchgefuhrt, die im Folgenden als kriegspathologische Sektionen
gesondert betrachtet werden. Diese Militarsektionen, die v.a. Verwundete, die in den
Dusseldorfer militarmedizinischen Einrichtungen verstorben sind, betreffen, sind auch
in der Auswertung des Gesamtkollektivs enthalten, da sie im Institut nicht gesondert
gezahlt wurden, sondern in den Sektionsbuichern der Jahre 1914 bis 1918 fortlaufend
aufgeflhrt sind. Es handelt sich bei diesen Sektionsfallen ausschlie3lich um die
Leichname von Mannern, und zwar meist junger Manner, mit einem Durchschnittsalter
von 26,8 Jahren. Ihre Anzahl steigt von 44 Fallen im Jahr 1914 auf 97 Falle 1917; fur
das Jahr 1918 sind noch 24 kriegspathologische Sektionen dokumentiert. Diese Falle

wurden analog der Gesamtauswertung nach ICD-10 kodiert.
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Abb.22: Kriegspathologische Sektionen, absolut (n = 271)
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Die meisten kriegspathologischen Falle (130, 48,0 %) fallen in die Diagnosegruppe XIX
(2ulere Ursachen). In Fallen, in denen ein distinktes Kontagium angegeben wurde, z.
B. Falle von Tetanus oder Gasbrand, wurden diese der Diagnosegruppe | (Infektionen)
zugeordnet, auch, wenn die Infektion Folge einer Verletzung gewesen ist. In die
Diagnosegruppe X (Atemwegserkrankungen) fallen 15 der kriegspathologischen Falle,
ohne dass ein Fall von Grippe/Ilnfluenza darunter ware. Die Erkrankungen des
Nervensystems machen zehn, die des Verdauungssystems neun Faélle aus.

Die folgende Abbildung 23 zeigt die Einteilung in die Krankheitsgruppen.
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Abb.23: Kriegspathologische Sektionen nach ICD-10-Gruppen, absolut (n = 271)

4.6.2. (l) Infektionen

Insgesamt wurden 81 Sektionen in die ICD-10-Gruppe | kodiert. Auch unter den
kriegspathologischen Sektionen ist die Tuberkulose die Todesursache Nummer eins;
30 der 271 Falle sind an Tuberkulose verstorben (11,1 %). An zweiter und dritter Stelle
folgen Tetanus (23; 8,5 %) und Gasbrand (10; 3,7 %), also typische Infektionen nach
Verletzungen. Die Formulierung ,tetanus traumaticus® wird regelmaflig in den
Protokollen benutzt, oder es ist von ,Gasphlegmone” die Rede. Die meisten Falle von

Tetanus in unserem Kollektiv sind frih im Verlaufe des Krieges aufgetreten, mit 18
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Fallen im Jahr 1914, einem Fall im Jahr 1915 und keinem Tetanusfall mehr 1918. Die
Falle von Gasbrand verteilen sich relativ gleichmaldig uber die Kriegsjahre. Unter den
Magen-Darm-Infektionen (13 Falle; 4,8 %) uberwiegen Falle von Ruhr (10 Falle), zwei
Falle von Typhus abdominalis und ein Fall von Paratyphus sind dokumentiert. Die
Abbildung 24 zeigt die Entwicklung von Tetanus und Grasbrand bei Kriegsverletzten

im Untersuchungszeitraum.
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Abb.24: Tetanus und Gasbrand unter den kriegspathologischen Sektionen, absolut (n = 33)

4.6.3. (XIX) Verletzungen, Vergiftungen, auflere Umstande

In der Diagnosegruppe XIX Uberwiegen die Schussverletzungen (140 Falle; 51,7 %).
Es handelt sich dabei um Verletzungen durch Infanterie und Artilleriegranaten und
durch Infanteriegeschosse, eine genauere Spezifizierung der zugrundeliegenden
GeschoRart ist oft nicht ersichtlich. Wenn keine distinkten Erreger angegeben werden,
wie eben bei Tetanus und Gasbrand, dann werden diese Falle nicht unter die
Infektionen gerechnet. Die meisten Verletzungen betreffen den Kopf-Hals-Bereich
(34,3 %), z. B. mit Kieferschuissen oder Schadelschissen mit Verletzung des Gehirns.
Der genaue Zeitpunkt der Verletzung ist in den meisten Fallen nicht ersichtlich, es

handelt sich immer um mehr oder weniger protrahierte Verlaufe, mit Hirnabszessen,
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zerebralen Massenblutungen, Meningitiden oder Weichteilabszessen bzw.
Wundgangran. 30 der Falle (21,4 %) betrafen Verletzungen der unteren Extremitat, mit
15 Fallen von ,Oberschenkelschussbruch®. Auch hier lagen ,Wundeiterungen® bzw.
Abszesse oder Wundgangranen vor oder es wurde eine ,allgemeine Anamie“ attestiert.
12,9 % der Schussverletzungen in unserem Kollektiv betrafen den Thorax, mit
Lungenschussen und konsekutiven Hamorrhagien und Eiterungen, mit Abszess-
Bildung oder Pleuraempyem. Auch hier handelt es sich um protrahierte Falle mit oft
multiplen Folgen der zunachst Uberlebten Schussverletzung. Die Bauchschusse
machen 7,1 % unserer Falle aus, mit Peritonitis oder ,allgemeiner Anamie“ bzw.
Lverblutung®.

Die folgende Abbildung 25 gibt eine Ubersicht tiber die haufigsten Lokalisationen der
Verletzungen. Haufig wurden als Fremdkorper Granatsplitter dokumentiert.

2.9%

= Kopf
= untere Extremitat
Thorax
obere Extremitat
= Wirbelsaule
= Abdomen
= Becken

= Sonstige

Abb.25: Schussverletzungen unter den kriegspathologischen Sektionen, nach Lokalisation,

prozentual, (n = 140)

Zudem zahlen wir zwei Bajonettstiche unter den kriegspathologischen Sektionen.
Hier kam es zum Tod durch Andmie nach Bajonettstich in den Bauch (1915) sowie
durch Blutaspiration durch Stich in die Lunge (1916).
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4.7. Einweisende Kliniken

Zwischen 1914 und 1918 wurden sowohl interne Verstorbene der Dusseldorfer
Krankenanstalten als auch Leichname externer Kliniken im Pathologischen Institut der
heutigen Universitat Dusseldorf obduziert. Daruber hinaus sind zahlreiche
Kriegsverletzte aus den umliegenden Lazaretten unter den Obduzierten. In einigen
Fallen wurden lediglich Stadte, Adressen oder eine Stral3e als Zuweiser angegeben.

Wie die Tabelle 22 zeigt, machen die internen Kliniken den grof3ten Anteil aus. 85,9 %

der Sektionsfalle kamen aus Kliniken der DUsseldorfer Krankenanstalten.

Einweiser Sektionszahlen Sektionszahlen %
Interne Kliniken 3653 85,9%
Externe Kliniken 311 7,3%
Lazarette 129 3,0%
Friedhofe 56 1,3%
Sonstige 82 1,9%
0. A 24 0,6%
gesamt 4255 100%

Tabelle 22: Einweiser der Verstorbenen, absolut und prozentual (n = 4255)

Die Differenzierung der internen Kliniken erfolgt in zehn verschiedene Abteilungen, die
in Tabelle 23 aufgelistet sind.

Bei den Kliniken wurden im Sektionsprotokoll zusatzlich die Station, bzw. Etage als
romische Ziffer angegeben. Diese Untergruppierung wird in der Tabelle nicht
berlcksichtigt.

Die grofdte Zahl an Obduzierten macht die der Medizinischen Klinik aus. Hier wurden
1137 Obduktionen erfasst. Mit 17,2 % der Obduktionen steht die Kinderklinik an zweiter
Stelle. Auch die Infektionsklinik macht mit 685 Fallen und 16,1 % einen grof3en Teil der
Obduktionen aus. Weniger Obduktionen wurden von der HNO-, Haut-, und Augenklinik

zugewiesen.
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Klinik Sektionszahlen Sektionszahlen %
Medizinische Klinik 1137 26,72%
Kinderklinik 732 17,20%
Infektionsklinik 685 16,10%
Frauenklinik 419 9,85%
Wadchnerinnenheim 250 5,88%
Chirurgische Klinik 238 5,59%
Baracken 123 2,89%
Hals-Nasen-Ohren-Klinik 45 1,06%
Hautklinik 22 0,52%
Augenklinik 2 0,05%
gesamt 3653 85,85%

Tabelle 23: Sektionszahlen der internen Kliniken, absolut und prozentual (n = 3653)

Die Baracken auf dem Gelande der Dusseldorfer Krankenanstalten spielten ab dem
Jahr 1915 eine Rolle. Im April wurden die ersten Verstorbenen aus den eingerichteten
Baracken in die Pathologie zur Obduktion Uberwiesen. Insgesamt wurden hier 123
Obduzierte gezahlt.

Unter den externen Kliniken, die einen Anteil von 7,3 % am Gesamtsektionsgut
ausmachen, sind sowohl Krankenhauser der Stadt Disseldorf als auch andere Kliniken
des Rhein-Ruhr-Gebietes. Den groften Anteil macht hier das Marienhospital in
Dusseldorf aus. Auch dieses Krankenhaus wurde wahrend des Ersten Weltkrieges als
Lazarett genutzt. An zweiter Stelle steht die Heil- und Pflegeanstalt Grafenberg. Aus
dem Evangelischen Krankenhaus Dusseldorf wurden 26 Obduzierte gezahlt. Aus den
Lazaretten wurden 129 Verstorbene im Pathologischen Institut obduziert. Am
haufigsten kamen die Verstorbenen aus dem Festungslazarett Wesel und dem

Garnisonslazarett an der Farberstralle.
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4.8. Obduzenten

Vom 01.01.1914 bis zum 31.12.1918 arbeiteten zahlreiche Arzte am Institut fur
Pathologie der Stadtischen Krankenanstalten Dusseldorf.

Johann Moénckeberg hat wahrend des Untersuchungszeitraumes mit insgesamt 1014
die meisten Obduktionen durchgeflihrt. Er arbeitete von Mai 1913 bis November 1916
in DUsseldorf (Zimmermann, 1968) und bewaltigte im Untersuchungszeitraum 23,83 %
aller Sektionen. Seine letzten Obduktionen in Dusseldorf fuhrte er im Oktober 1916
durch. An zweiter Stelle steht Dr. Miller, welcher in 949 Protokollen als Obduzent
eingetragen wurde und somit 22,3 % aller Sektionen durchgefihrt hat. Dr. Helene Kloss
kam mit 797 Obduktionen auf 18,7 %. Die Tabelle 24 zeigt die Dauer der
Obduktionstatigkeit der Obduzenten mit der gréfRten Zahl an Sektionen zwischen 1914
und 1918 auf.

Obduzent Dauer der Obduktionstatigkeit
Prof. Monckeberg 08.01.1914- 09.10.1916
Dr. Mller 03.01.1914- 31.12.1918
Fr. Dr. Kloss 02.04.1917- 31.12.1918
Dr. Fiedler 11.05.1915- 30.01.1917
Dr. Grol3mann 05.08.1914- 15.01.1916
Prof. Beitzke 30.04.1917-13.12.1918

Tabelle 24: Dauer der Obduktionstatigkeit der Obduzenten mit den hochsten Sektionszahlen im

Untersuchungszeitraum

Unter allen Pathologen obduzierte Prof. Monckeberg die langste Zeit zwischen 1914
und 1918. In dem Zeitraum von Dr. Muller, von dem von Januar 1914 bis Dezember
1918 Protokolle vorliegen, befindet sich eine Licke zwischen Juli 1914 und Oktober
1916, in der keine von ihm durchgeflhrte Sektion erfasst wurde.

23 dieser Arzte filhrten mindestens zehn Obduktionen durch und sind in Tabelle 25

aufgelistet.
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Obduzent

Anzahl der Obduktionen

Anzahl der Obduktionen %

Prof. Ménckeberg 1014 23,83%
Dr. Mller 949 22,30%
Dr. Kloss 797 18,73%
Dr. Fiedler 391 9,19%
Dr. Gromann 351 8,25%
Prof. Beitzke 143 3,36%
Herr Bund 112 2,63%
Dr. Wagner 90 2,12%
Dr. Herold 61 1,43%
Dr. Nassan 40 0,94%
Frl. Flies 38 0,89%
Dr. Peterhanwahr 29 0,68%
Herr Linemann 23 0,54%
Frl. Quademechels 23 0,54%
Dr. Rossie 22 0,52%
Alice Goldstein 21 0,49%
Dr. Dreckmann 15 0,35%
Herr Hartte 11 0,26%
Frl. Kéhler 10 0,24%
Dr. Kéhler 10 0,24%
Dr. Jung 10 0,24%
Frl. Homann 10 0,24%
Dr. Ross 10 0,24%
Andere 58 1,36%
0. A. 17 0,40%
gesamt 4255 100,00%

Tabelle 25: Sektionszahlen der Obduzenten, absolut und prozentual (n = 4255)
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5. Diskussion

5.1. Material und Methoden

Die Sektionsprotokolle des Pathologischen Instituts Dusseldorf sind vollstandig
erhalten. In der vorliegenden Arbeit habe ich den Zeitraum 1914 bis 1918 ausgewertet.
Insgesamt wurden 4255 Protokolle mit der jeweiligen Sektionsnummer in den

Sektionsbichern des Instituts erfasst.

Die Angaben und die Ausflhrlichkeit der Sektionsbefunde variieren stark. Eine
standardisierte Auswertung ist ohne weiteres mdglich, die fehlenden und unleserlichen

Daten machen einen geringen Teil (0 — 1,3 %) aus:

- Geschlecht: 21 (0,5 %)

- Alter: 53 (1,3 %)

- Hauptkrankheit/Todesursache: 21 (0,5 %)

- Organbeschreibung der Tuberkulose: 0 (0 %)
- Einweisende Klinik: 19 (0,4 %)

- Obduzent: 17 (0,4 %)

Die Festlegung des Geschlechts wurde meist anhand des Vornamens des
Verstorbenen getroffen. Unter den Tot- und Frihgeburten sowie den Sauglingen ohne
Eintragung des Vornamens wurde haufig ein Zeichen fir das jeweilige Geschlecht

angegeben, sodass die Geschlechterangaben ohne grolte Fehlerquellen behaftet sind.

Die Entscheidung der Todesursache war in einigen Fallen schwierig zu treffen, da sich
die Obduzenten nicht immer auf eine Diagnose festgelegt haben. Es wurde keine

Differenzierung zwischen ,Grundleiden® und ,Todesursache” vorgenommen.
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Die teilweise subjektive Entscheidung fur eine Erkrankung war durch die nicht immer
einheitliche und prazise Dokumentation in den Protokollen nicht zu verhindern. Das
Problem wurde auch in der Arbeit von J. Grof in ihrer retrospektiven Autopsiestudie
der Charité 1900-1910 angesprochen und gelost, indem man Todesursache und
Grundleiden gleichsetzte (Grof3, 2007). Daruber hinaus ist zu erwahnen, dass die
Verwendung des Grundleidenkonzeptes erst ab dem Jahr 1948 in die
Todesursachenstatistik eingefuhrt wurde (Schuster, 2003). Es bietet bis heute die

Grundlage der amtlichen unikausalen Todesursachenstatistik (Eckert & Vogel, 2018).

Definiert wird das Grundleiden laut ICD-10 als die ,Krankheit oder Verletzung, die die
Kausalkette der direkt zum Tode fUhrenden Krankheitszustande ausloste oder die
Umstande des Unfalls oder Gewalteinwirkung, die den tdédlichen Ausgang
verursachten“ (DIMDI, 2015).

Die Todesursachenfrage diskutierte auch Virchows Nachfolger Johannes Orth (1847-
1923). Er begrindete jeden Tod mit einem Mangel an Sauerstoff, der durch eine Kette
von Todesursachen entsteht. An einem Ende stehe die Ursache der Todeskrankheit,
am anderen Ende die unmittelbare, funktionelle und letzte Ursache des Todes. Diese
unmittelbare zum Tode fihrende Ursache bezeichnete er als das Atrium mortis bzw.
die Eintrittspforte des Todes, die entweder Herz, Lungen oder Gehirn darstellen
kénnen. Fur die Mortalitatsstatistik sei jedoch ,immer der Anfang der Kette das
Maldgebende® (Orth, 1908b).

So wurde auch in dieser Statistik die Hauptkrankheit, bzw. das initiale Grundleiden als
Todesursache gewahlt und zur statistischen Auswertung nach der ICD-10-

Klassifikation verschlisselt.

Diese Festlegung auf eine Todesursache bzw. auf ein Grundleiden ist fur jede
Sektions- oder Todesursachenstatistik ein potentiell mit Fehlern behafteter
Einflussfaktor, da haufig mehrere Erkrankungen parallel bestehen. Es kommt zu einer

»Konkurrenz der Todesursachen“ (Hopker & Jacob, 1972). Besonders im hdheren Alter
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bestehen oft mehrere nebeneinander existierende Krankheiten und kein monokausal
zu verschlusselndes Grundleiden (Désesquelles et al., 2016; Modelmog, 1993;
Schelhase & Weber, 2007; Wollenhaupt, 1989).

Um zuklnftig fur eine immer alter werdende Gesellschaft eine aussagekraftige
Mortalitatsstatistik zu erlangen, ist die Entwicklung einer multikausalen
Todesursachenstatistik, in der mehrere Angaben der Kausalkette einbezogen und
ausgewertet werden, notwendig (Désesquelles et al., 2016; Eckert & Vogel, 2018).

5.2. Sektionszahlen

Zwischen 1914 und 1918 wurden am Pathologischen Institut Dusseldorf Verstorbene
der DUsseldorfer Krankenanstalten sowie Leichname aus umliegenden Lazaretten und
externen Kliniken seziert. Die Anzahl der am Institut durchgefuhrten Sektionen stieg im
Untersuchungszeitraum von 714 auf 914 an. Lediglich 1916 ging sie leicht zurtck: Hier

wurden 32 Sektionen weniger durchgefuhrt.

Der Ruckgang im Jahr 1916 ist moglicherweise durch Personalknappheit zu
begriunden. Das Phanomen des personellen Engpasses durch den Krieg war in
Deutschland weit verbreitet. Vor Beginn des Ersten Weltkrieges wurden ca. 34.000
Arzte gezahlt, von denen sich im Verlauf etwa 24.000 jahrlich in Heeresdiensten
befanden (Eckart, 2004, S. 101).

Auch in den Dusseldorfer Krankenanstalten wurden zahlreiche mannliche Angestellte
und Beamte zum Heeresdienst eingezogen. Der Dienstbetrieb wurde dadurch
erschwert. Im Pathologischen Institut wurden zunachst 1914 zwei Assistenten zum
Heeresdienst berufen, Monckeberg verrichtete den Dienst im Institut zeitweise allein.
Durch diese Bedingungen wurde der akademische Unterricht eingeschrankt,
Vorlesungen oder andere studentische Kurse konnten nicht stattfinden
(Verwaltungsbericht 1914/1915).
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Der Betrieb mit hohem Sektionsaufkommen konnte vorerst aufrechterhalten werden
(Zimmermann, 1968), von 1914 bis 1915 stiegen die Obduktionszahlen von 714 auf
883. Als Monckeberg im Oktober 1916 das Institut verliel3, entstanden
Meinungsverschiedenheiten im Akademischen Rat bezlglich eines Nachfolgers.
Hermann Beitzke (1875-1953) wurde schliellich im November 1916 als Nachfolger
ernannt. Dieser arbeitete seit Kriegsbeginn als Pathologe im Heer und trat erst im April
1917 seinen Dienst in Dusseldorf an. Schon im November gleichen Jahres wurde er
erneut eingezogen. Ab November 1918 konnte er endgultig den Posten in Dusseldorf
Ubernehmen. In der Zeit der Uberbriickung leitete der Prosektor Heinrich Miiller (1884-
1972) das Institut, der jedoch aufgrund einer chronischen Lungenerkrankung
angeschlagen war. Unterstliitzung bekam Dr. Miller von der Schweizerin Dr. Kloss, die
bis 1920 in Dusseldorf blieb (Zimmermann, 1968). Insgesamt kommen Miuller und
Kloss zusammen auf 1746 Obduktionen im Untersuchungszeitraum, das sind 41 %

aller Sektionen.

Die Sektionsraten des Pathologischen Instituts wurden in den Verwaltungsberichten
der Allgemeinen Stadtischen Krankenanstalten und Akademie flr praktische Medizin
Dusseldorf notiert. Hier wurden die Raten fliir das jeweilige Verwaltungsjahr berechnet,
das vom 1. April bis zum 31. Marz des Folgejahres geht. Es wurde jeweils der Anteil
der sezierten Leichen an jenen, die aus den Dusseldorfer Krankenanstalten in das
Pathologische Institut eingeliefert wurden, angegeben. Diese liegen im
Untersuchungszeitraum zwischen 82,8 und 93,1 % (Verwaltungsberichte 1914-1919).

Auch die Anzahl der internen Verstorbenen konnte aus den Berichten entnommen
werden. Die Zahl der eingelieferten Leichname liegt in jedem Jahr knapp uber den in
den Anstalten Verstorbenen. Dies ist dadurch zu erklaren, dass Totgeborene nicht in

die Zahl der Verstorbenen mit eingerechnet wurden.

Die folgende Tabelle zeigt die Anzahl der in den Krankenanstalten Verstorbenen, die
Anzahl der aus den Krankenanstalten in das Pathologische Institut Eingelieferten sowie

den prozentualen Anteil der Sezierten an den Eingelieferten.
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Verwaltungsjahr* 1914/1915| 1915/1916| 1916/1917| 1917/1918] 1918/1919
verstorben 604 687 668 793 979
eingeliefert 648 738 776 840 1022
seziert 543 687 709 721 846
seziert/eingeliefert (%) 83,8 % 93,1 % 91,3 % 85,8 % 82,8 %

Tabelle 26: Verstorbene, in das Pathologische Institut eingelieferte und sezierte, absolut und
prozentual, *1.04.-31.03.

Im Jahr 1915/1916 wurden von 738 aus den Krankenanstalten eingelieferten Leichen
687 seziert (93,1 %), im Rechnungsjahr 1918/1919 waren es von 1022 Leichnamen
846 (82,8 %).

Die Werte sind verglichen mit den Sektionsraten Anfang des 20. Jahrhunderts als hoch
anzusehen. An den deutschen Universitaten sowie an groferen stadtischen
Krankenhausern wurden in den 20er Jahren ca. bei 80 % der Verstorbenen eine
Obduktion durchgefuhrt, in Amerika lag die Sektionsquote bei unter 20 %. Es
bestanden keine gesetzlichen Normen fur eine Regelung der Sektion in den
verschiedenen Landern. Der Gesamtanteil der Leichendffnungen in Deutschland,

berechnet an allen Verstorbenen, lag insgesamt bei nur ca. 5 % (Dawydowskij, 1930).

Die Pathologen pladierten schon Anfang des 20. Jahrhundert fur eine Steigerung der

Sektionen, um die wissenschaftliche Forschung in den Krankenhdusern
voranzubringen und eine genaue Sterblichkeitsstatistik mit anatomischer Kontrolle zu
generieren. Auch Orth forderte ein starkeres Engagement der Arzteschaft fur die
Durchfuhrung von Obduktionen und schlug bei Verweigerung seitens Angehdoriger eine
prozessuale wie

Rentenansprichen, vor (Orth, 1908b).

Schadigung, beispielsweise  die  Zurlckweisung von

Ein Problem der Ubertragung von Sektionsstatistiken auf die Bevélkerungssterblichkeit
war der Unterschied zwischen dem ,allgemeinen und dem hospitalisierten Material®.
Sektionsstatistiken konnten beispielsweise in Zeiten von Epidemien und verstarkter

Hospitalisation infektidser Patienten den Rlckgang einer anderen Todesursache
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vortauschen (Dawydowskij, 1930). Aus diesem Grund befurwortete man zusatzlich die
Obduktion von Leichnamen, die zu Hause bzw. aullerhalb von Krankenhdusern
verstarben. Unter den Dusseldorfer Obduktionen macht dieser Teil ca. 3 % aus. Eine
direkte Vergleichbarkeit mit der Normalbevolkerung, bzw. einen direkten Schluss auf
die prozentuale Sterblichkeit dieser ware somit nicht sinnvoll, da das Sektionsgut fast

ausschliefRlich im Krankenhaus Verstorbene beinhaltet.

5.3. Geschlechts- und Altersverteilung

Insgesamt wurden 35,6 % weibliche und 63,9 % mannliche Leichname obduziert. Die
Kinder machen einen Anteil von 455 %, die Erwachsenen 54,1 % des

Sektionskollektivs aus.

Die meisten Obduzierten waren zwischen 20-29 Jahre (14,5 %). 68,0 % davon waren
Manner, 31,8 % Frauen. Die grolte Gruppe mannlicher Personen von 20-29 Jahren

spiegelt die Soldaten wider.

In der vorliegenden Arbeit machen die Sauglinge die zweitgrofite Gruppe aus (13,8 %).
60-69-Jahrigen haben einen Anteil von 4,4 %, 2,0 % waren zwischen 70 und 79. Nur

0,4 % der Obduzierten waren alter als 80 Jahre.

Die Zahlen unterstreichen die hohe Sauglingssterblichkeit, die im Rheinland im Jahr
1916 12,3 % betrug (Kothe, 1920).

Die Anzahl der Verstorbenen hdheren Alters war jedoch in der Normalbevolkerung
héher, die Gruppe der Uber 70-Jahrigen machte die grofdte Gruppe der Verstorbenen
im Rheingebiet aus (Kothe, 1920). Es ist davon auszugehen, dass altere Menschen
haufiger zuhause starben und im Sektionsgut der Krankenanstalten seltener vertreten
waren. Dieser Unterschied zeigt sich auch im Durchschnittsalter, welches fir die

weiblichen 38,78 Jahre und fir die mannlichen Obduzierten 40,15 Jahre betrug. Die
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Lebenserwartung betrug 1910/1911 im Deutschen Reich fur Manner 47,41 und fur
Frauen 50,68 Jahre (Kothe, 1920).

Eine direkte Ubertragung der Ergebnisse auf die Zahlen der Bevolkerung ist somit nicht
sinnvoll und auch nicht Anspruch dieser Arbeit, da sie, wie bereits erwahnt, nur ein
ausgewahltes Kollektiv untersucht hat. Eine vorschnelle Verallgemeinerung von
Sektionsstatistiken auf die Gesamtbevdlkerung kann haufig zu Fehlschlissen fuhren
(Wollenhaupt, 1989).

Die Dokumentationen der Autopsien waren bei den Erwachsenen ausfuhrlicher als bei
den Kindern. In den meisten Fallen der Sauglinge und Kleinkinder beschrankte sich
der Sektionsbefund auf die Diagnose, teilweise wurden zusatzlich Herz und Lungen
beschrieben. Eine detaillierte Beschreibung der einzelnen Organbefunde wurde selten
durchgeflhrt.

Wahrend sich Mitte des 19. Jahrhunderts die Allgemeine Pathologie bereits als
eigenstandiges Fach etabliert hatte, wurde die Pathologie des Kindes noch
vernachlassigt. Die Lehrbucher der allgemeinen Krankheitslehre und Pathologie
berucksichtigten die Kindespathologie nur auf wenigen Seiten, eine allgemeine
Anerkennung des Kindes als Patient deutete sich erst Anfang des 20. Jahrhunderts
durch die Kinderheilkunde in Deutschland an (Prall, 1997).

Auffallig unter den Sektionen der Kleinkinder waren funf Falle, in denen als Diagnosen
yotatus thymicolymphaticus® bzw. ,Status thymicus“ oder ,Status lymphaticus®
dokumentiert wurde. Diese Formulierungen waren Anfang des 20. Jahrhundert in der
Konstitutionspathologie verbreitet. Der Status thymicolyphaticus, der zunachst die
VergrofRerung der Thymusdrise sowie die allgemeine Hyperplasie des lymphatischen
Gewebes beschreiben sollte, wurde von einigen Konstitutionsforschern fur eine
abnorme Konstitutionsform gehalten. Der Lymphatismus wurde mit dem Status
hypoplasticus verknupft. Zu diesem gehorten beispielsweise Anomalien wie
Gefallsystemengen, Genitalhypoplasien oder andere Bildungsfehler. Auch der
Ubergang von hyperplastischen Lymphdriisen im jungen Alter zu atrophischen

hypoplastischen Drisen nach der Pubertat wurde angenommen. Die Organe der
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Individuen mit den genannten Diagnosen wurden als weniger leistungsfahig

angesehen (Bauer, 1920).

Die Frage nach der Diagnose des Status thymicolymphaticus wurde jedoch strittig
diskutiert und von vielen Pathologen abgelehnt. Sowohl eine ,grof3e Thymusdrise® als
auch ,reichliches lymphatisches Gewebe“ stelle den ,Normalzustand des gesunden,

kraftigen, gut genahrten Menschen® dar (Jaffé & Wiesbader, 1925).

5.4. Diagnosen

5.4.1. Infektionen

.Nichts war unbarmherziger als die tddliche Geillel der Infektionskrankheiten® (Gdll,
2013), so Reinhard Gull in seinem historischen Abriss Uber die Seuchen der

Menschheit.

Die Diagnosegruppe der Infektionen beinhaltet die grofte Zahl an Obduktionen und
spiegelt die allgemein hohe Mortalitat durch Infektionen am Anfang des 20.
Jahrhunderts wider. In der Auswertung der Sektionen wurden 35,5 % in die Gruppe der
Infektionen (l) kodiert. Hierbei muss beachtet werden, dass diese Gruppe nicht alle
Infektionen beinhaltet, da beispielsweise die Puerperalsepsis oder eine Infektion, bei
der kein Erreger genannt und die durch ein Trauma verursacht wurde, in andere
Diagnosegruppen nach ICD-10 eingeordnet wurden. Somit ist die Anzahl der

Personen, die an einer Infektion verstorben sind, tatsdchlich noch hoher.

Zu Beginn des Krieges wurden auf dem Erweiterungsgelande der Dusseldorfer

Krankenanstalten vier Seuchenbaracken errichtet (Verwaltungsbericht 1914/15).

Unter den Infektionen macht die Tuberkulose mit48,7 % den groRten Anteil aus, gefolgt
von sonstigen bakteriellen Krankheiten (vorrangig Diphtherie, Scharlach,

Keuchhusten) mit 28 %. Auch die bakterielle Sepsis wurde in diese Gruppe
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verschlusselt. 11,2 % der Diagnosegruppe | machen die Darminfektionen aus, bei
denen der Typhus abdominalis hervorsticht.

6,7 % der Infektionen sind die durch Geschlechtsverkehr Ubertragene Erkrankungen,

100 von 102 Fallen waren Syphilis-Infektionen.
Tuberkulose

Die Tuberkulose, auch als die ,grof3e Krankheit® bezeichnet, ist mit 737 Fallen die
haufigste Infektion wahrend des Untersuchungszeitraumes; an ihr starben 17,3 % des
Kollektivs. Demnach macht die Tuberkulose sowohl die grofdte Gruppe der Infektionen
als auch die haufigste Todesursache insgesamt aus. Sie wurde zusatzlich in 224 Fallen
als Nebenbefund dokumentiert, sodass es insgesamt 961 Falle (22,6 %) mit

Tuberkulose sind.

Die Tuberkulose, friher auch ,Schwindsucht” genannt, wird hervorgerufen durch
Bakterien aus dem Mycobacterium tuberculosis-Komplex. Der Ubertragungsweg ist
von Mensch zu Mensch Uber Aerosole. Die Tuberkulosebakterien sind unbewegliche
Stabchen und wurden 1882 von Robert Koch (1843-1910) entdeckt. Heutzutage ist
geschatzt ein Viertel der Menschheit infiziert, wovon etwa 5- 10 % an einer aktiven
Tuberkulose erkranken. Sie ist eine Infektionskrankheit der Entwicklungslander, man
schatzt 10,4 Millionen Neuerkrankungen jahrlich und ist somit die haufigste
Infektionskrankheit. Mortalitat und Morbiditat sind jedoch in den Industrienationen tber

die letzten Jahre gesunken (Herold, 2018).

Man erkannte schnell die Parallelen zwischen der Tuberkulose und dem Grad des
Wohistandes. In dem Werk ,Krankheit und soziale Lage“ erklarte 1913 der
Herausgeber Mosse eine allgemeine Akzeptanz von Arzten, Statistikern und Politikern
bezuglich eines Zusammenhangs zwischen sozialer Lage und der Entstehung der
Tuberkulose. Lohnbedingungen, Beruf, Wohnort, Erndhrung und viele andere Aspekte
seien entscheidend fur den Ausbruch der Tuberkulose im mittleren Alter (Mosse et al.,
1994).

60



Im Obduktionsbefund begrindete sich die Diagnosestellung Tuberkulose auf den
Primarkomplex, bestehend aus dem Lungenherd mit gleichaltem Lymphknotenherd,
gruppierte verkaste Lymphknoten sowie spezifischem Granulationsgewebe.
Schwierigkeiten ergaben sich in der Beurteilung der Lungen von Leichnamen im
hoheren Alter. Bei silikotischen Verschwielungen, Carcinomen oder gangrandsen
Veranderungen war eine sichere Entscheidung der Todesursache oft nicht mdglich
(Uehlinger & Blangey, 1937). Fur Monckeberg handelte es sich nur um eine
Tuberkulose bzw. um Residuen einer Tuberkulose, wenn er autoptisch eine
Schwielenbildung und Verkdsungen in den Lungen sowie verkaste, bzw. verkalkte
Lymphknoten nachweisen konnte. ,Einfache Narbenbildungen® an den Lungenspitzen
wertete er nicht zwingend als eine abgelaufene Tuberkulose-Infektion (Monckeberg,
1915).

Obwohl zu Kriegszeiten viele tuberkulése Patienten aufgrund von Platzmangel in den
Krankenanstalten nicht mehr aufgenommen werden konnten (Verwaltungsbericht
1916/1917), stellt man unter den Ddusseldorfer Sektionen im Laufe des
Untersuchungszeitraumes eine steigende Anzahl von Tuberkulosetoten fest. Lediglich
im letzten Jahr sinkt die Zahl. Insgesamt verdoppelt sich jedoch der Anteil der
Obduzierten mit der Todesursache Tuberkulose von zuerst 11,5 % auf 20,5 % im
letzten Jahr. Besonders von 1915 auf 1916 bemerkt man einen deutlichen Anstieg (vgl.
Tabelle 19).

Die Zunahme an Tuberkuloseopfern entstand primar durch die kriegsbedingte
reduzierte Nahrungsmittelversorgung und die dadurch entstandene Mangelernahrung
sowie Infektionsanfalligkeit der Bevolkerung. Besonders in den Sektionsprotokollen der
Tuberkulosetoten ist die Notiz ,Macies” haufig erschienen. Ob dieser Zustand im
Einzelfall Folge der Erkrankung oder die Erkrankung Folge des Zustandes war, ist nicht
festzulegen. Auch Orth erklarte in der Frage zur Disposition, ,dass es keineswegs
immer ohne weiteres klar sei, was als Ursache, was als Wirkung anzusehen sei, was
Anlage zur Krankheit sei und was Folge der Krankheit* (Orth nach Mosse et al., 1994,
S. 551).
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Verglichen mit den Sterblichkeitsraten von Deutschland Anfang des 20. Jahrhunderts
stellt man einen ahnlichen Anstieg fest. Nachdem die Tuberkulosesterblichkeit im Jahr
1913 in Deutschland bis dato ihren Tiefpunkt erreicht hatte, stieg sie Uber die
Kriegsjahre stark an. Von 1914 bis 1920 starben etwa 800.000 Deutsche an
Tuberkulose (Drolet, 1945). So stieg die Tuberkulosesterblichkeit von 13,7 pro 10.000
Personen zu Beginn des Ersten Weltkrieges auf 23,0 im Jahr 1918 an. Die Stadt
Dusseldorf verzeichnete eine besonders gro3e Zunahme: Mit einem Anstieg von 113,0
% innerhalb der Kriegsjahre liegt sie vor Koln (94,6 %) und Berlin (56,9 %). In der
Nachkriegszeit wurde in ganz Deutschland ein Ruckgang der Tuberkulosesterblichkeit
erfasst — 1923 ist diese auf 13,5 pro 10.000 Personen gesunken (Brigmann, 1947).
Diese Entwicklung unterstreicht die Anfalligkeit der Bevdlkerung auf schwierige
Umwelt- und Lebensbedingungen und den deutlichen Zusammenhang zwischen Krieg

und Tuberkulosetoten.

Der Hunger in der Zivilbevolkerung, besonders nach Blockade auslandischer
Lebensmittellieferungen, verursachte eine ,Ubersterblichkeit an Tuberkulose“ und
forderte ber 400.000 Tote (Eckart, 2004, S. 12). Insgesamt wurde in den Dusseldorfer
Obduktionsbefunden haufig eine ,allgemeine Abmagerung“ beschrieben, sie wurde
jedoch nicht als Todesursache genannt und meist nebenbefundlich im

Obduktionsprotokoll aufgefuhrt.
Diphtherie

Die Diphtherie ist mit 203 Fallen nach der Tuberkulose die zweithaufigste
Todesursache unter den Infektionen. Sie ist eine durch toxinbildende Biovare des
Corynebacteriums diphtheriae verursachte Infektionskrankheit der oberen Atemwege
mit einer Inkubationszeit von zwei bis funf Tagen. Durch das Diphtherietoxin kommt es
zu einer Schleimhautentziindung, Zerstérung der Epithelzellen und Ausbildung von
sogenannten Pseudomembranen im Nasen-Rachen-Raum und Larynx, was zum
Ersticken fuhren kann (Suerbaum et al., 2016; Winkle, 1997).
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Der ebenfalls verbreitete Begriff der ,Braune” wurde in den Sektionsprotokollen mit der
Todesursache Diphtherie nicht verwendet. In den meisten Fallen sprachen die
Obduzenten von einer ,Rachen-Diphtherie®. Oft kam der Begriff ,Larynxstenose® zur
Verwendung, ebenfalls haufig war von ,diphtherischen Membranen® die Rede. Anfang
des 20. Jahrhunderts beschreibt Paul Meissner in seinem Buch ,Grundri® der
Pathologischen Anatomie® diese als ,croupose Membranen®, die die oberen Atemwege

auskleiden (Meissner, 1904).

Zur Verhinderung des Erstickungstodes waren George Martine und Pierre-Fidele
Bretonneau mitunter die ersten, die den Luftréohrenschnitt gewagt haben. Er erlangte
durch Bretonneaus Schuler A. Trousseau in den 1830er Jahren grofere Bekanntheit
und fand in der Diphtherie-Therapie allgemeine Anwendung (Gerabek et al., 2004, S.
315; Winkle, 1997). Auch die Disseldorfer Arzte versuchten so erkrankte Kinder zu

retten, eine Tracheotomie wurde bei 91 der 203 Diphtherie-Toten durchgefuhrt.

Innerhalb der Kriegsjahre wurden 40.000 Diphtherie-Falle in den deutschen Lazaretten
behandelt, mit einer Zunahme im Kriegsverlauf. Zu einer Epidemie in der
Zivilbevolkerung kam es jedoch nicht (Vasold, 1991). In unseren Sektionszahlen sieht
man einen Anstieg der Falle von 1914 auf 1915. Im letzten Jahr 1918 lag die Anzahl

an Diphtherie-Toten noch immer bei 41.
Die Spanische Grippe

Im Jahr 1918 wurden in elf Sektionsprotokollen die Todesursache ,Influenza“ bzw.
,Grippe“ notiert. Die 1918 ausgebrochene Influenza-Pandemie forderte
schatzungsweise Uber 300.000 Todesopfer in Deutschland. Vor allem Menschen im
mittleren Lebensalter starben an der Spanischen Grippe, welche 1918 durch
amerikanische Soldaten den europaischen Kontinent erreichte (Gull, 2013). Sie gilt
heute als eine der groRten Gesundheitskatastrophen des 20. Jahrhundert mit Gber 40
Millionen Grippeopfern weltweit (Eckart, 2004, S. 209).
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Bei der Influenza, einer durch Viren ausgeldsten Infektion mit einer Inkubationszeit von
wenigen Stunden bis Tagen, treten Symptome wie Fieber, Schuttelfrost, Kopf- und
Gliederschmerzen auf. Die Krankheitszeichen sind unspezifisch, somit kann die Grippe

haufig mit anderen Atemwegserkrankungen verwechselt werden (Gull, 2013)

In den Dusseldorfer Krankenanstalten hatte im Rechnungsjahr 1918/1919 die
Belegung im Vergleich zum Vorjahr zugenommen. Nur durch die Ausnutzung der
Baracken konnten die betroffenen Patienten der Grippeepidemie im Sommer und
Herbst 1918 untergebracht werden (Verwaltungsbericht 1918/1919).

In den Sektionsprotokollen wurden im Jahr 1918 in elf Fallen die Todesursache
,Grippe“ oder ,Influenza“ notiert. Die ersten Falle traten Ende Oktober auf. Das
Durchschnittsalter der Verstorbenen betrug 26 Jahre. Anders als die Tuberkulose oder
andere Infektionskrankheiten traf die Spanische Grippe nicht bestimmte geschwachte
Personengruppen — sie gilt, auch wenn sie zeitlich mit dem Ersten Weltkrieg in
Verbindung steht, nicht als direkte oder indirekte Folge des Krieges (Eckart, 2004, S.
195).

Die Tatsache, dass die Influenza 1918/1919 besonders kraftige und starke Personen
mittleren Alters traf, wurde zur Zeit der Pandemie kontrovers diskutiert. Zum einen
wurde argumentiert und besonders vom spateren Chirurgen Albert Wilhelm Fischer
vertreten, dass kraftige Individuen aufgrund der starken, gut ausgepragten
Abwehrkrafte ihre Innengifte sehr schnell abgeben und an diesen sterben wurden.
Andere Wissenschaftler erklarten sich jedoch das Ausbleiben der Grippeanfalligkeit
alterer Personen damit, dass diese die Influenzapandemie 1889/1890 durchgemacht
hatten und somit eine Immunitat fir die Spanische Grippe erworben hatten. Eine
andere Betrachtungsweise war jene, dass man die hohe Zahl der jugendlichen
Influenzatoten damit erklarte, dass diese Altersgruppe durch den Kriegsdienst der
Infektionsmaglichkeit starker ausgesetzt waren (Koopmann, 1920; Vasold, 1991). Es

ist anzunehmen, dass sich unter den in DUsseldorf obduzierten Leichnamen noch mehr
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Influenzafélle  befanden. Die  Fallzahl in der Diagnosegruppe  der

Atmungserkrankungen verdoppelt sich von 1917 auf 1918.
Cholera, Typhus, Ruhr

Ein weitgehendes Ausbleiben der grol3en alten Kriegsseuchen (Eckart, 2004, S. 173)
wie Cholera, Typhus und Ruhr kann z.T. auch in der Analyse der Sektionen aus
Dusseldorf nachempfunden werden. Wir zahlen keine Cholera-Falle unserem Kollektiv.
Schon in den Jahren vor dem Weltkrieg war Cholera in Deutschland kein Problem

mehr, insgesamt gab es Uber den Krieg 3300 Falle, fast alle im Osten (Vasold, 1991).

Mit zwei Typhus- und zehn Ruhr-Fallen unter den Kriegsopfern und Soldaten unseres
Kollektivs sind auch diese Zahlen gering. Die Ruhr war jedoch im Vergleich zur Cholera
wesentlich haufiger, 150.000 Falle wurden in den deutschen Lazaretten behandelt,
auch diese traten weniger an der Westfront auf. Typhus lag mit knapp 116.500 Fallen
hinter der Ruhr. Insgesamt haben Epidemien oder chronisch verlaufende Infektionen
die Bevolkerung und das Heer Osterreichs hingegen weitaus harter getroffen (Vasold,
1991; Eckart, 2004, S. 174).

5.4.2. Neubildungen

Die Diagnosegruppe der Neubildungen umfasst 282 Falle (6,6 %) mit 80 weiblichen
(28,4 %) und 202 mannlichen Verstorbenen (71,6 %). 4,6 % waren kindliche

Obduktionen. Es handelt sich ganz Uberwiegend um bdsartige Neubildungen.

In der Dusseldorfer Sektionsstatistik Uber die Krebsfalle 1908-1930 von Thomas zeigte
sich zu Kriegsbeginn im Jahr 1914 ein Absinken der Krebsfalle (7,4 % im Jahr 1913;
4,1 % 1914). Auch hier verweist der Autor auf die besonderen Verhaltnisse wahrend
des Krieges durch veranderte Belegziffern der Krankenhauser oder ein verandertes

Sterblichkeitsalter, die eine einwandfreie Todesursachenstatistik anhand von
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Obduktionen erschweren. Die Krebssterblichkeit im Deutschen Reich lag 1910
vergleichsweise bei ca. 8 %, sie blieb bis 1920 konstant (Thomas, 1933).

Die Lokalisation der bdsartigen Neubildungen wurde in der vorliegenden Arbeit
ebenfalls mit der ICD-10-Klassifikation verschlisselt. Am haufigsten waren Malignome
des Verdauungstraktes (47,7 %), besonders gro3 war die Anzahl des
Magenkarzinoms. Am zweithaufigsten die des weiblichen Genitaltraktes (9,2 %), dort

am haufigsten im Uterus lokalisiert.

In der Arbeit von Petzold Uber die bdsartigen Geschwlulste aus dem Sektionsmaterial
in Kiel 1914-1918 kam der Autor auf ahnliche Ergebnisse: Hier waren die Karzinome
am haufigsten im Verdauungs-, am zweithaufigsten im Genitaltrakt (Uberwiegend
weiblich, inklusive Mamma; 0,1 % mannlich) lokalisiert. Magen bzw. Uteruskarzinome
waren in den zwei Gruppen ebenfalls flihrend. Harn- und Respirationstrakt sind an
dritter und vierter Stelle wiederzufinden (Petzold, 1922). Auch Thomas zahlte die
meisten Karzinome im Verdauungs- und im weiblichen Genitaltrakt. Die Brustdrise
wurde separat aufgefihrt. Danach folgten der Respirations- und Harntrakt (Thomas,
1933).

Es finden sich in der vorliegenden Analyse an dritter und vierter Stelle Neubildungen
des lymphatischen und blutbildenden Systems (vorrangig Leukamien, Lymphome)
sowie des zentralen Nervensystems (14; 5,4 %). Die Karzinome der Atmungs- bzw.
intrathorakalen Organe stehen an sechster Stelle (13; 5,0 %). Hier waren haufiger

mannliche Verstorbene betroffen.

Im Vergleich zu heute sehen wir Anfang des 20. Jahrhunderts in unserer Statistik eine
niedrige Malignompravalenz. Aufgrund des geringen Durchschnittsalters der
Obduzierten ist dies wiederum Ausdruck des epidemiologischen Shifts im 20.
Jahrhundert - die Verlagerung der anfanglichen Dominanz der Infektionen hin zu
Todesursachen wie Krebserkrankungen und kardiovaskularen Erkrankungen, die in

der heutigen Zeit die Todesursachenstatistiken anfuhren (De Flora et al., 2005).
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5.5. Kriegspathologie

Im Ersten Weltkrieg wurde im Deutschen Heer eine Kriegspathologie etabliert. Ab Mitte
1916 wurden von der Obersten Heeresleitung bestellte Armeepathologen inauguriert

und den einzelnen Armeen zugewiesen (Sanitatsbericht, 1934, S. 65).

An der Heimatfront, in einer Lazarettstadt wie Dusseldorf, waren Pathologen schon von
Kriegsbeginn an als beratende Pathologen beschaftigt, auch als Zivilisten, wie Johann
Georg Monckeberg. Sein Nachfolger Herrmann Beitzke war einer der vom Chef des
Feldsanitatswesens bestellten Armeepathologen, namlich der der VIl. Armee, und als
solcher viel in den Etappengebieten der Westfront stationiert, also am Institut
abwesend (Zimmermann, 1968).

Die Kriegspathologie befasste sich mit den Auswirkungen des Krieges, insbesondere
mit den Wirkungen der modernen Waffen auf die Soldaten und mit den klassischen
Kriegsseuchen. Daruber hinaus wollte die Kriegspathologie auch eine Grundlage flr
eine Konstitutionspathologie schaffen, was einen konzeptionellen RuUckschritt
bedeutete und eine ideologische Befrachtung reprasentierte. Kriegspathologische
Aufgaben sowie das Konzept der Konstitutionspathologie wurden u.a. durch Ludwig
Aschoff (1860-1942) propagiert und 1916 auf einem Kongress in Berlin vorgestellt
(Babaryka, 2013; Aschoff, 1916). Die Konstitutionspathologie wurde allerdings grofier

angekundigt als sie praktiziert wurde.

Die umfangliche Literatur der Kriegspathologie im Ersten Weltkrieg befasst sich im
Wesentlichen mit den genannten Themen der Kriegsverletzungen und der
Kriegsseuchen. Sowohl Ménckeberg als auch Beitzke haben sich als Kriegspathologen
mit Tuberkulose befasst, beide sind auch Autoren in dem 1921 erschienen, vom
ehemaligen Feldsanitatschef Otto von Schjerning (1853-1921) herausgegebenen
Handbuch der arztlichen Erfahrungen im Weltkriege, Bd. VIII Pathologische Anatomie,
in dem Uber die Tatigkeit der Kriegspathologie berichtet wird (Schjerning, 1921).

In unserem Kollektiv sind 271 Falle von Autopsien verstorbener Heeresangehdriger

(6,4 %). Die Dusseldorfer Klinik hat eine grof3e Zahl Verwundeter versorgt. Die ersten
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kamen aus der Feldarmee im August 1914, im September waren es schon tUber 500
Militarpersonen. Bis Marz 1915 wurden 1973 Mann behandelt. Ihre Unterkunft erwies
sich als sehr schwierig. Durch die Errichtung von Kriegsbaracken sowie die
Bereitstellung von 400 Betten durch die Militarverwaltung konnten die Dusseldorfer
Krankenanstalten die hohe Zahl an Verwundeten aufnehmen. Daruber hinaus wurden
zu Beginn des Krieges grolie Teile der jeweiligen Kliniken in Anspruch genommen
(Verwaltungsbericht 1914/1915).

Es handelt es sich hauptsachlich um Verwundete, und nur um Verwundete, deren
Verletzungen nicht sofort todlich waren. In den Militarhospitalern, die auf dem Gelande
des Dusseldorfer Klinikums eingerichtet waren, wurden Verwundete versorgt, die
immerhin so transportfahig waren, um die rund 300 km von der Westfront nach
Dusseldorf gebracht zu werden. Es handelt sich bei unseren Fallen also um protrahiert
verlaufende, letale Verwundungen. Aul3erdem tauchen Falle von Infektionskrankheiten
unter den Soldaten auf, mit einem geringeren prozentualen Anteil als im

Gesamtkollektiv.

Die Tuberkulosepravalenz war unter Heeresangehorigen betrachtlich geringer als in
einer grof3stadtischen zivilen Population, was sich in unseren Fallen nachvollziehen
lasst. Unsere kriegspathologischen Falle sind Uberhaupt ein reelles Abbild der
sanitaren Zustande an der Westfront und im Hinterland, mit nur wenigen Fallen von
Typhus abdominalis und keinen Fallen von Fleckfieber, das vornehmlich an der
Ostfront und in russischen Gefangenenlagern aufflackerte (Vasold, 1991).

Tetanus

Den dramatischen Rickgang der Tetanusfalle im Verlauf des Krieges ist an unseren
Fallen nachvollziehbar, mit dem Gros der Falle im Jahr 1914. Nachdem das Anti-
Tetanus Serum von Emil von Behring (1854-1917) im grofRen Stil eingesetzt wurde,

verschwanden die Tetanusfélle praktisch (Hahn, 1929; Jaffé & Sternberg, 1921).

Die durch das Bakterium Clostridium tetani verursachte Wundinfektion Tetanus, auch

Wundstarrkrampf genannt, hat eine Inkubationszeit von wenigen Tagen bis hin zu drei
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Wochen. Sie ist gekennzeichnet durch tonisch-klonische Krampfzustande, welche
durch das vom Bakterium produzierte Tetanustoxin oder Tetanospasmin hervorgerufen
werden. Sie konnen die Atemmuskulatur erfassen und somit lebensbedrohlich werden.
In Landern mit einer Durchimpfungsrate ist Tetanus heutzutage ein seltenes
Krankheitsbild (Suerbaum et al., 2016).

Die Letalitat durch Tetanus-Infektionen lag zu Beginn des Krieges noch bei 3,8 % der
Kriegsverwundeten (Eckart, 2004, S. 175).

Behrings Versuch, das Tetanusserum als Heilserum bei bereits Erkrankten
einzusetzen, erbrachte anfangs keinen Erfolg. Auch eine veranderte Applikationsart
konnte nicht wirklich zu einer Verbesserung der Wirkung bei akut verlaufenden Fallen
fuhren. So wurden die anfanglichen Erwartungen seiner Mitarbeiter und anderer Arzte
zunachst enttduscht. Jedoch fiuhrte die gute prophylaktische Wirksamkeit des
Tetanusserums, die sich bereits zu Friedenszeiten bewahrt hatte, letztlich dazu, dass

der Wundstarrkrampf gegen Kriegsende nur noch selten vorkam (Hahn, 1929).

Die Werte konnten bereits im Sommer 1915 auf etwa 10 % der Zahlen des Anfangs
verringert werden (Eckart, 2004, S. 176).

Diese Entwicklung lasst sich ebenfalls auf unsere Analyse Ubertragen. Wahrend 1914
noch 18 Tetanus-infizierte Kriegsverletzte gezahlt werden, waren es 1915 einer, 1916
funfund 1917 zwei. Im letzten Jahr 1918 wurde kein Kriegsverletzter mit einer Tetanus-
Infektion erfasst. Diese Beobachtung machten auch Jeffé und Sternberg bei ihren
.Kriegspathologischen Erfahrungen® in Wien. Hier wurden 1915 17, 1916 acht, 1917
sechs und 1918 lediglich zwei Tetanusfalle beschrieben. Auch sie erklarten die
,deutliche Abnahme im Verlaufe des Krieges vermutlich auf Grund ausgedehnter

Serumverwendung” (Jaffé & Sternberg, 1921).

Durch diesen Erfolg wurde Behring zum ,Retter der deutschen Soldaten® (Eckart, 2004,
S. 176) stilisiert. DarUber hinaus wurde die Tetanusserum-Prophylaxe nicht nur in der

69



deutschen Armee eingesetzt, sie konnte auch fremde Soldaten vor einem qualvollen
Tod bewahren (Hahn, 1929).

Gasbrand

Als eine weitere Wundinfektion ist der Gasbrand zu nennen. Unter den Kriegsverletzten

starben lediglich zehn Obduzierte an einer Gasbrandinfektion.

Der Gasbrand, der vorrangig durch das Bakterium Clostridium perfringens verursacht
wird, ist eine nicht selten letal verlaufende Infektion. Die Sporen des grampositiven
Bakteriums gelangen uber tiefe offene Wunden in den menschlichen Korper, die
Vermehrung geschieht in anaerober Umgebung und es kommt zu einer rasch
progredienten nekrotisierenden Entzindung mit Gasbildung und Myonekrosen
(Topfner & Berner, 2018).

Der Gasbrand gehdrte im Vergleich zur Tetanus-Infektion nicht zu den haufigen
Wundkomplikationen der Kampfgebiete, jedoch war sie einer der gefurchtetsten. Sie
galt aus zwei Grlinden als bedrohlich. Zum einen aufgrund ihrer hohen Letalitat, zum
anderen wegen der Gefahr, sich einer ,verstimmelnden Operation“ unterziehen zu
mussen (Eckart, 2004, S. 176). Auch unter den Gasbrand-Toten der in Dusseldorf
Obduzierten waren drei Falle, bei denen die Infektion in Verbindung mit einer Operation

an Extremitaten, z.B. einer Amputation, aufgetreten ist.

Die Diagnose Gasbrand sicher zu stellen, war fur die tatigen Pathologen im Ersten
Weltkrieg nicht leicht. Jaffé und Sternberg schrieben in ihren ,Kriegspathologischen
Erfahrungen®, es sei bei jauchigen Wunden in Verbindung mit warmen Temperaturen
schnell zu einer groRen Gasentwicklung in der Leiche gekommen, die jedoch auf
postmortale Ursachen zuruckzufuhren seien. Die Diagnose Gasbrand war daher eher
eine klinische (Jaffé & Sternberg, 1921).

In der Forschung war man sich Anfang des 20. Jahrhunderts einig, dass die

Gasbrandinfektion durch Anaerobier ausgeldst wurde. Dennoch herrschte eine
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allgemeine Uneinigkeit Uber den genauen einheitlichen Erreger, bzw. den moglichen
Erreger-Komplex, der zu dem Krankheitsbild eines Gasbrandes fuhrte. Man nahm
vielmehr eine Kombination aus vielen verschiedenen Erregern fur die Entstehung des
klinischen Bildes an. Hinzuzufligen ist die damalige Diskussion um die genaue
Bezeichnung. Wahrend zu Beginn die Namen Gasbrand, Gasgangran oder
Gasphlegmone Benutzung fanden, wollte man spater auf den letzteren verzichten, um
eine klare Trennung des Gasbrandes von den Phlegmonen zu verdeutlichen. In
Friedenszeiten wurde der 1892 von Eugen Fraenkel (1853-1925) entdeckte Bazillus
.Bacillus phlegmones emphysematosae“ als Haupterreger des Gasbrandes
angesehen. Fraenkel benannte auch nur die klinischen Falle, bei denen ein Nachweis

seines Bazillus vorlag, als Gasbrand (Hopkes, 1917).

Auch im Fall des Gasbrandes kam es im Laufe des Krieges zu Entwicklung und eines
Gasbrandserums, dessen Studien im Sommer 1915 begannen. Im Winter 1917/1918
startete die klinische Erprobung des Serums, in der man eine Senkung der Mortalitat
durch Serumgaben erreichen konnte (Eckart, 2004, S. 176).

Schussverletzungen

Besonders die Schussverletzungen, welche 51,7 % der Kriegsopfer ausmachten,
stellten die Arzte vor neue Herausforderungen. Stabsarzt Oberndorfer beschrieb 1918
in der Muenchener Wochenschrift Uber die ,Pathologisch-anatomischen Erfahrungen
uber innere Krankheiten im Felde®, dass die Schussverletzungen und aus diesen

entstandenen Folgeschaden die grof3te Arbeit ausmachten (Oberndorfer, 1918).

Auch die Verwundungsmuster unseres Kollektivs sind in Einklang mit den Angaben in
der Literatur, mit einem Uberwiegen von Kopfschiissen unter den tédlichen
Schussverletzungen (Sanitatsbericht, 1934, S. 74). Falle von Kampfgasvergiftung sind
in unserem Kollektiv nicht enthalten, was ebenfalls plausibel ist, denn Gasvergiftete
waren nicht fahig zu dem Transport weit ins Hinterland. Sie sind in den Lazaretten der
Etappe an der Westfront spatestens 24 bis 36 Stunden nach Vergiftung verstorben, oft

an Superinfektionen der Lunge.
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Eine bemerkenswerte Verletzung, der wir in den Sektionsprotokollen begegnet sind, ist
der Oberschenkelschussbruch (15 Falle). Besonders zu Beginn des Krieges hatten
Oberschenkelschisse keine gute Prognose, im Verlaufe des Krieges besserten sich
die Aussichten dann erheblich. In der Logik des Krieges ist ein solcher Schussbruch so
ziemlich ,das Beste®, was man dem Feind antun konnte, denn man machte ihn damit
nachhaltig kampfunfahig und band Ressourcen, um ihn zu bergen und zu versorgen.
Mit einem Oberschenkelschuss war ein Soldat in der Regel nicht mehr in der Lage,
selbststandig die eigenen Linien zu erreichen, war also auf Krankentrager angewiesen,
die unter akuter eigener Lebensgefahr im Niemandsland der Front unterwegs waren
(Kirkup, 2003). Paradigmatisch sind die Oberschenkelschisse auch fir die
Anschauung, dass alle Schussverletzungen im Krieg als infiziert anzusehen sind
(Chiari, 1917). Die vorliegenden Berichte tUber Oberschenkelschiisse berichten von
Eiterungen bzw. Abszessbildungen der Wunde, die zum Eintritt des Todes gefuhrt
haben, was diese Annahme bestatigt.

Konstitutionspathologische Formulierungen wie der zitierte Status Thymolymphaticus
u. A. tauchen in den kriegspathologischen Sektionen nicht auf. Der Schwerpunkt der

Untersuchungen lag hier ganz auf traumatologischen und infektiologischen Aspekten.
Unterernédhrung

»,Nur ein Moment soll zum Schlufd noch einmal hervorgehoben werden, ein Moment,
das sicher einst den traurigsten Abschnitt in der Geschichte dieses unheilvollen Krieges
bilden wird — der Hunger” (Jaffé & Sternberg, 1921).

Obwohl die Zahl der zivilen Hungertoten in Deutschland im Ersten Weltkrieg bei etwa
424.000 liegt (Eckart, 2014), wurde in unserem Kollektiv die Diagnose ,Hungertod* als
Todesursache nicht angegeben.

Es sind einzelne Falle, in denen die Obduzenten die Diagnose ,Ernahrungsstérung®
oder ,Atrophie“ gestellt haben, vor allem bei den Kindersektionen. Besonders viele

Falle zahlen wir unter den Sauglingen. Im Kollektiv der Erwachsenen wurden lediglich
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vier Falle mit den Todesursachen ,Ernahrungsstérung®, ,Kachexie®, ,Macies“ sowie
.Marasmus"“ gezahlt.

Woran stirbt jedoch jemand, der verhungert? Jaffé und Sternberg beschreiben in ihren
Kriegspathologischen Erfahrungen die ,Odemkrankheit, auch ,Kriegsédem* oder
.,Hungerédem® genannt, der eine ungentigende Ernahrung zugrunde liege. Die
Odemkrankheit wurde zwischen 1916 bis 1918 in zahlreichen Arbeiten untersucht.
Unter den Sektionen von Jaffé und Sternberg zahlen die Autoren 96 Falle, die v.a. in
den letzten zwei Kriegsjahren, in den Arbeitskompagnien sowie unter den Mannern
zwischen 40 und 55 Jahren zu finden waren. Die autoptischen Befunde waren in diesen
Fallen eine allgemeine Abmagerung, eine fahlgraue Haut sowie ausgepragte
Unterschenkelédeme. Zeichen Uberstandener Infektionen sahen die Obduzenten fast
nie, sie sahen die Odemkrankheit somit meist als eine ,primare, wohlcharakterisierte
Erkrankung®“ an (Jaffé & Sternberg, 1921).

Die charakteristischen Befunde der Odemkrankheit benennt Bettinger anhand von
Obduktionen aus den Gefangenenlagern der Umgebung Halle 1917-1918 etwas
ausflhrlicher. Zum einen seien es die Odeme: Neben den Unterschenkelddemen
betont er jene der Arme, Hande und des Gesichtes. Zum anderen seien es die
Flissigkeitsansammlungen der sero0sen Hohlen. Als das Wesentliches sieht Bettinger
jedoch die ,allgemeine schwere Atrophie des ganzen Korpers®. Wahrend die Atrophie
der Muskulatur durch die korperliche Arbeit bis kurz vor dem Tod meist noch nicht weit
fortgeschritten war, erwies sich das Fett- und Unterhautfettgewebe in den meisten
Fallen als vollig atrophisch. Auffallig und charakteristisch des untersuchten Materials

sei der Fettschwund der Nebennieren und des Knochenmarks (Bettinger, 1921).

Bettinger unterscheidet in seinem Kollektiv die reinen Falle der Odemkrankheit von
Fallen, in denen zuletzt eine inkurrente Krankheit zum Tod gefuhrt hat. Hierunter fielen
vor allem Lobarpneumonien, die akute Ruhr oder schwere Colitiden (Bettinger, 1921).

Die Diagnosen ,Hungerédem® oder ,Odemkrankheit* finden wir in unserem Kollektiv
nicht. Es ist nun unmaoglich, 100 Jahre spater zu entscheiden, ob, und wenn ja, wie

viele Falle von Verhungerten in unserem Kollektiv enthalten sind. Abgesehen von
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zahlreichen Tuberkuloseopfern unseres Kollektivs, die als Opfer der Unterernahrung
anzusehen sind, muss man allerdings davon ausgehen, dass in unserem Kollektiv
Verhungerte enthalten sind. Darunter durften sich v. a. Sauglinge befunden haben, die
ja die schwachsten Glieder in der Nahrungskette sind und gegen Unterernahrung und
ihre Folgen besonders vulnerabel.

5.6. Obduzenten

Das Pathologische Institut Dusseldorf erfuhr wahrend des Krieges personelle
Veranderungen. In den Sektionsprotokollen wurden in den funf Jahren 40
unterschiedliche Arzte, Assistenten und Studenten vermerkt. Die Personalknappheit
war ein deutschlandweites Problem. Auch am Pathologischen Institut der Berliner
Charité war die Lage angespannt, da das Kriegsministerium zahlreiche Mitarbeiter an
die Front abzog (Prdll, 2003, S. 341).

Wahrend des Untersuchungszeitraumes gab es am Pathologischen Institut Dusseldorf
zwei Lehrstuhlinhaber. Von 1913 bis 1916 war es Johann Georg Mdnckeberg, von
1917 bis 1922 Hermann Beitzke. Die Zeit von November 1916 bis April 1917
uberbruckte Prosektor Heinrich Muller. Auch als Beitzke ein zweites Mal Ende 1917

eingezogen wurde, Ubernahm Miller zeitweise die Leitung (Zimmermann, 1968).

Monckeberg fuhrte zwischen Januar 1914 und Oktober 1916 23,8 % der Obduktionen
durch. Seine Dokumentation war in den Sektionsprotokollen sehr knapp und prazise,
in den Sektionsbuchern beschrieb er ausfuhrlich seine Organbefunde.

Muller, welcher im gesamten Untersuchungszeitraum obduzierte (Januar 1914 bis
Dezember 1918), fuhrte 22,3 % der Sektionen durch. Er arbeitete schon 1913 unter
Monckeberg, wurde jedoch zu Kriegsbeginn Truppenarzt im Feld. Er kehrte 1916
verwundet aus dem Krieg zuruck. Heinrich Mauller, ,dessen Fachwissen und
Organisationsvermodgen es allein zu verdanken war, dald der Betrieb im Institut
wahrend der letzten Kriegsjahre voll aufrechterhalten werden konnte®, verbrachte fast
11 Jahre in Dusseldorf (Zimmermann, 1968).
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Helene Kloss (1887-1977) kam zur Unterstitzung Mullers im Jahr 1917 (Zimmermann,
1968). Sie obduzierte wahrend des Untersuchungszeitraumes von April 1917 bis
Dezember 1918 und fuhrte 18,7 % der Sektionen durch. Helene Kloss, 1887 in
Washington DC als Tochter des schweizerischen Legationsrates Karl Kloss von Liestal
geboren, besuchte als eine der ersten Madchen das Berner Knabengymnasium und
studierte anschlieend an der Universitat Zurich Medizin. Sie schloss das Studium an
der Universitat Bern ab und arbeitete vorerst als Voluntarassistentin unter Prof. Rippert
in Bonn. Nach ihrer Promotion ging sie nach Berlin und arbeitete unter Prof. Orth am
Pathologischen Institut der Charité. Zu Kriegsbeginn kehrte sie vorerst in die Schweiz
zuruck und wurde erste Assistentin der Pathologie an der Universitatsklinik Lausanne.
Diese leitete sie wahrend der kriegsbedingten Abwesenheit des Direktors Prof. Beitzke
allein. Anschlieend folgte sie diesem nach Dusseldorf. Am 20. Dezember trat Frl. Dr.
Helene Kloss die Prosektur in Luzern an. Sie war die erste Chefarztin an einem
Schweizer Spital und zugleich die erste Chefarztin einer Pathologie im
deutschsprachigen Raum. Ein ,gewisses Hindernis“ bei der Wahl von Kloss zur
Direktorin sei die Weiblichkeit gewesen. ,Man ist sich hier bei derartigen Stellen nicht
an weibliche Vertreterinnen gewohnt®, erklarte Dr. Franz Schmid-Arnold, Direktor des
Klinikums Luzern in einem Brief an den Regierungsrat. Kloss Uberzeugte jedoch mit
Erfahrung und fachlicher Ausbildung. Als Tuberkulose-Patientin ist Helene Kloss
aullerdem ein typischer Fall von Berufskrankheiten bei Pathologen und
Autopsietechnikern — vielleicht hat sie die Erkrankung in Dusseldorf erworben? Sie
leitete die Pathologie Luzern bis 1947 und verstarb 1977 im Alter von 90 Jahren
(Diebold et al., 2019).

Ab Mai 1916 wurde Dr. Fiedler, welcher insgesamt 391 Obduktionen durchfuhrte, zur
Unterstutzung der Leitung als Assistenten-Stellvertreter des Pathologischen Instituts

fur die Dauer des Krieges eingestellt (Verwaltungsbericht 1916/1917).

Beitzke arbeitete bereits unter Johannes Orth von 1907 bis 1911 als Prosektor in Berlin.
Sein Hauptarbeitsgebiet war die Tuberkulose, er veroffentlichte 1926 eine

Sektionsanleitung (Prull, 2003, S. 180). Er fuhrte seine erste Sektion am
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Pathologischen Institut Dusseldorf am 30. April 1917 durch, sieben Tage nach
Dienstantritt. Ende 1917 wurde er wieder eingezogen und kehrte erst am 19. November
1918 endgultig nach Dusseldorf zurtick. Es kehrte nach und nach Normalitat ein. Ab
Februar 1919 fanden tagliche, einstindige Demonstrationen statt (Verwaltungsbericht
1918/1919). Insgesamt fuhrte Hermann Beitzke zwischen 1917 und 1918 durch seine
Abwesenheit und Arbeit als Kriegspathologe lediglich 3,5 % der Obduktionen durch. Im

Oktober 1922 zog Hermann Beitzke nach Graz weiter (Zimmermann, 1968).
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6. Schlussfolgerungen

Als zusammenfassende Bemerkung lasst sich sagen, dass durch die
Sektionsprotokolle des Pathologischen Instituts Dusseldorf von 1914 bis 1918 zur Zeit
des Ersten Weltkrieges haufige todliche Erkrankungen sowie ihr pathologisches
Krankheitsverstandnis nachempfunden werden koénnen. Sowohl die direkten
Kriegsfolgen, wie die zahlreichen obduzierten Soldaten im Sektionskollektiv, als auch
die indirekten Auswirkungen, etwa der Fortschritt der Behandlung von Kriegsverletzten
bis hin zur Hungersnot und die daraus resultierende Infektionsanfalligkeit, konnten

durch die Auswertung der Sektionen wahrgenommen werden.

Die Kombination eines hohen Anteils an Infektionskrankheiten mit einem geringen
Anteil an neoplastischen und kardiovaskularen Erkrankungen veranschaulicht den

epidemiologischen Shift der Industrielander im 20 Jahrhundert (De Flora et al., 2005).

Die klinische Obduktion, welche Uber die Jahrzehnte durch verschiedene Faktoren an
Stellenwert verloren hat, bietet als Medium fir eine Todesursachenanalyse eine
wertvolle Quelle zur historischen Interpretation des Krankheitswandels durch
Fortschritt, Krieg oder andere Einflisse. Aus diesem Grund ist die Verwahrung von
Sektionsprotokollen im Archiv sowie der vermehrte Zugang zu diesen erstrebenswert
(Schéfer et al., 2008).

Die Methode der Autopsie, welche neben der Klarung der Grunderkrankung und der
Todesursache auch eine Qualitatssicherung von Diagnostik und medizinischen
Maflnahmen darstellt (Gro3, 1999; Toth, 2010), scheint in der heutigen Medizin
ausgedient und in der Pathologie eine untergeordnete Rolle eingenommen zu haben.
Somit treten nicht nur Krankheiten der Vergangenheit, sondern auch Verfahren wie die

klinische Sektion selbst mehr und mehr in den Hintergrund — ,Omnia tempus habent®.

Um in Zukunft doch eine Steigerung der klinischen Sektionsrate erzielen zu kénnen,

wurde 2017 vom  GKV-Spitzenverband, dem Verband der Privaten
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Krankenversicherung zusammen mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft eine
Obduktionsvereinbarung getroffen, welche bei Einhaltung einer festgesetzten
indikationsbezogenen Obduktionsrate einen pauschalen Zuschlag garantiert. Auf
Bundesebene wurde die Obduktionsrate fur das Jahr 2017 auf 7,5 %, 2018 auf 10 %
und far 2019 auf 12,5 % festgelegt (§ 9 Abs. 1a Nr. 3 KHEntgG).

Zukunftig konnten Alternativen zur klassischen Obduktion in Betracht gezogen werden.
Hierbei handelt es sich um die virtuelle postmortale Autopsie, wie beispielsweise
postmortale = Computertomographien oder Magnetresonanztherapien (Diallo-
Danebrock et al., 2018; Stillfried et al., 2017). Zur Evaluation des Stellenwerts dieser
neuen Verfahren benotigt es aussagekraftige Daten (Petros & Wittekind, 2014).

Einige Studien zeigten, dass nicht invasive alternative Autopsien verglichen mit der
konventionellen Autopsie weniger genau sind. Besonders haufige Todesursachen wie
kardiovaskulare Erkrankungen, darunter der akute Myokardinfarkt, die Endokarditis
oder Lungenembolie, wurden schlechter erkannt. Auch kleinere Metastasen konnten
nicht detektiert werden. Die minimal invasive Autopsie durch CT-gesteuerte
postmortale Gewebeproben ware eine denkbare Alternative, jedoch bedarf es auch an

dieser Stelle an umfangreicheren Studien (Blokker et al., 2016).
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