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Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Auswertung der Obduktionen aus den
Jahren 1919 bis 1923 sowie der Geschichte des Pathologischen Instituts in Dus-
seldorf. In dem untersuchten Zeitraum wurden 3462 Obduktionen vorgenommen.
Die Obduktionen sind in Obduktionsprotokollen und in den Sektionsblchern do-
kumentiert, die fur diese Arbeit als Primarquellen dienten. Die Ergebnisse werden

beschrieben, analysiert und in den zeitlichen Kontext eingeordnet.

Die Obduktionszahlen schwanken in den Jahren zwischen 634 Obduktionen im
Jahr 1923 und 739 Obduktionen im Jahr 1920. Im Schnitt wurden 692 Obduktio-

nen pro Jahr durchgeflhrt und somit taglich 2,7 Obduktionen vorgenommen.

Insgesamt wurden die Leichname von 57,7% mannlichen und 41,7% weiblichen
Verstorbenen obduziert. Kinder machen einen Anteil von 53% aus, die Erwachse-
nen 46%, bei einem Prozent der Obduktionen fehlte eine Angabe zum Alter. 729
Kinder (40%) starben im Sauglingsalter. Die zweitgroRte Gruppe ist die der Tot-
und Neugeborenen mit 669 (36%) Todesfallen. Bei den Erwachsenen ist mit 20%
die Altersdekade der 20- bis 29-Jahrigen die grof3te Gruppe. Frauen starben in

diesem Kollektiv im Schnitt junger als die Manner.

Die grofite Diagnosegruppe ist mit 28,7% die der bestimmten infektidsen und pa-
rasitaren Erkrankungen (ICD-10 Diagnosegruppe 1), davon macht die Tuberkulose
54,2% aus. Die zweitgrofdte Gruppe ist die der Atemwegserkrankungen (DG X),
die zu 90,9% aus Pneumonien besteht. Die nachstgrofdte Gruppe ist die der be-
stimmten Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben (DG XVI).

Sie wird zum Grolf3teil von Totgeborenen ausgemacht (63%).

Im Vergleich zum heutigen Krankheits- und Todesursachenspektrum in einem in-
dustrialisierten Land illustrieren die Sektionsprotokolle von vor 100 Jahren den
epidemiologischen Shift des zwanzigsten Jahrhunderts, von Infektionskrankheiten
hin zu Herzkreislauferkrankungen und Neubildungen und sind ein Indikator fur die
heute wesentlich niedrigere Kinder- und Sauglingssterblichkeit. Am Pathologi-
schen Institut in Dusseldorf wurde vor 100 Jahren der wissenschaftliche Schwer-
punkt der Tuberkuloseforschung etabliert, aus dem sich eine bis in die Nach-
kriegszeit des Zweiten Weltkriegs reichende Kontinuitat ergab. Die Akademie fir
praktische Medizin in Dusseldorf war im frihen zwanzigsten Jahrhundert eine kili-

nische und wissenschaftliche Hochburg in der Kinderheilkunde. Dies aufert sich



auch in der Zusammensetzung unseres Sektionskollektivs und in einer Reihe dar-

aus hervorgegangener paidopathologischer Veroéffentlichungen.

Summary

This dissertation presents an evaluation of the autopsy cases at the Pathological
Institute in Dusseldorf in the years 1919 to 1923. During this period, 3462 autop-
sies were performed and recorded in autopsy protocols and autopsy books which
served as primary sources for this work. The most important results are described,
analysed, and classified in the temporal context. The focus is set on the history of

the Pathological Institute in Disseldorf.

The number of autopsies varied between 634 autopsies in 1923 and 739 autop-
sies in 1920, and from 1920 the number of autopsies dropped. On average, 692

autopsies were performed each year, making 2.7 autopsies every day.

A total of 57.7% of male and 41.7% of female deceased were autopsied. Children
account for 53% of the cases, adults for 46%, in one percent of the autopsy-
documents, there was no indication of age. 729 (40%) children died in infancy.
The second largest group is the group of stillborn and new-born children which
contains 669 (36%) deaths. For adults, the decade of 20- to 29-year-olds is the
largest group, at 20%. It turns out that hospitalised women on average died

younger than men in hospital.

The most frequent group of diagnoses is by far that of certain infectious and para-
sitic diseases (ICD-10 diagnostic group 1), of which about half of the cases are ac-
counted for by tuberculosis. The second largest group is that of the respiratory
diseases (DG X), which mainly contains bronchopneumonia and pneumonia, thus
largely also belongs to the infectious diseases. The group next in size is repre-
sented by certain conditions originating in the perinatal period (XVI) and mostly

contains the stillborn children (63%).

In comparison with the current literature and today’s mortality statistics the epide-
miological shift of the twentieth century from infectious diseases to cardiovascular
diseases and neoplasms can be seen. In addition, the decline in child and infant
mortality is becoming apparent. The academical main focus of tuberculosis re-

search was established 100 years ago at the Pathological Institute in Dusseldorf



and extended into the post-war period of the Second World War. The Academy for
Practical Medicine in DUsseldorf was a clinically and scientifically important centre
in paediatrics in the early twentieth century. The composition of our section collec-

tive reflects this and several paedopathological publications emerged from it.
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1 Einleitung

,Nam qui plura inciderunt, aut inspexerunt, hi saltem, cum illi minime dubitant, ipsi

dubitare didicerunt.“ (Morgagni)

,0enn diejenigen, die vieles aufgeschnitten oder haufig [bei Leichenoffnungen]
zugesehen haben, diese haben wenigstens gelernt zu zweifeln, wo jene [andere]

gar nicht zweifeln.“ (Bundesarztekammer, 2007).

So schrieb Giovanni Battista Morgagni (1682-1771) in seinem berihmten Werk
,De sedibus, et causis morborum per anatomen indagatis“. Morgagni gilt als Be-
grunder der pathologischen Anatomie (Godwin, 2005, S. 226, Beneke, 1999, S.
34, Meessen, 1979, S. 59). Er bemuhte sich als erster Arzt des anatomischen
Zeitalters, klinische Befunde mit morphologischen Substraten zu verknipfen, und
in der Konsequenz, den Krankheiten einen Sitz im Korper zuzuordnen (Beneke,
1999, S. 35, King and Meehan, 1973, S. 531, Godwin, 2005, S. 226). Die systemi-
schen Krankheitserscheinungen lassen sich so als Folge eines primaren Krank-
heitssitzes erklaren, die sich auch an einzelnen Organen sichtbar manifestieren.
Zunachst hat man die Krankheitserscheinungen auf das Gewebe bezogen (Bichat,
1801), dann wiederum auf die Zellen (Virchow, 1858). Es war ein langer Weg von
der Krasenlehre der Hippokratiker zur seitdem fast uneingeschrankt akzeptierten
Zellularpathologie, und schliel3lich zur subzellularen Molekularpathologie, die ge-
genwartig einen hohen Stellenwert einnimmt. Morgagni, der sein bahnbrechendes
Werk im hohen Lebensalter als Vermachtnis publizierte, hatte im Rahmen seiner
Obduktionstatigkeit begonnen, immer mehr an den Doktrinen und Dogmen der
Humoralpathologie zu zweifeln (Eckart, 2005, King and Meehan, 1973, S. 629,
Gall, 1968). Ebenso ware es heutzutage berechtigt an den Todesursachenstatisti-
ken zu zweifeln, die anhand der Angaben auf den Totenscheinen erstellt werden.
Zahlreiche Studien und Veroffentlichungen haben zum einen die Ungenauigkeit
der dortigen Diagnosen und zum anderen das fehlerhafte Ausfillen derselben
bemangelt (Godwin, 2005, Modelmog, 1993, Shojania and Burton, 2008, Shojania
and Burton, 2004, Grof3, 1999). In der bekannt gewordenen Goarlitzer Studie, die
auf einer ortlichen beinahe hundertprozentigen Obduktionsfrequenz beruht, konnte
gezeigt werden, dass zu nur 55% die klinische Angabe des Grundleidens mit dem

autoptisch gesicherten Grundleiden Ubereinstimmte (K6Rling, 1992). Nachdem die



klinische Sektion zu den wichtigsten Methoden der Medizin im 19. und 20. Jahr-
hundert gehorte, hat sie seit dem spaten 20. Jahrhundert, bis heute, immer mehr
an Bedeutung verloren. Die klinische Sektion wird den Studenten zwar im Sekti-
onskurs nach wie vor ,je nach Material“ (Vorlesungsverzeichnis, 1921) gezeigt, bei
der derzeitigen Anzahl an Sektionen bleibt die Pathologie die Demonstration je-
doch meist schuldig, sodass die Studenten eben nicht mit eigenen Augen eine
Autopsie sehen kénnen, um dadurch zu lernen (Meessen, 1979, S. 79, Téth,
2010). Der anatomische Sektionskurs gehort selbstverstandlich zum Pflichtpro-
gramm des Medizinstudiums, doch eine anatomische Sektion kann nicht mit der
klinischen Obduktion verglichen werden, da Grinde, Ziele und Ausflhrung der
beiden verschieden sind (Bundesarztekammer, 2007). Der Mehrwert der Obdukti-
on fur Medizinstudenten und Assistenzarzte ist nach wie vor unbestritten und wird
bei zahlreichen Verteidigungen der Obduktion betont (Godwin, 2005, Gall, 1968,
S. 810ff., Meessen, 1979, S. 82, Grol3, 1999). Diese grole Bedeutung und Rele-
vanz scheint sich jedoch, auch aus eigener Erfahrung, nicht bis in den Alltag der
Medizinstudenten und in die Praxis durchzusetzen, da bei den heutigen Obdukti-
onszahlen kaum noch Demonstrationen klinischer Obduktionen flr Studenten oder
klinisch tatige Arzte durchgefiihrt werden kénnen. Gerade in Deutschland ist, die
Obduktionsfrequenz gering, zurzeit ist sie bei circa 1% anzusiedeln, wahrend in
dem von mir untersuchten Zeitraum eine durchschnittliche Obduktionsfrequenz
von 80,35% erreicht wurde (Hansen, 2014, Nestler et al., 2008,
Verwaltungsberichte, 1919-1923). Zum Zeitpunkt der Fertigstellung dieser Arbeit
herrscht die ,Coronakrise®, die CoVid-19 Pandemie, welche den Wert der klini-
schen Obduktion neu illustriert. Einer Umfrage des Verbands der Deutschen Pa-
thologen zufolge wurden bis Ende Juni 2020 in Deutschland bei circa 9000 an und
mit CoVid-19 Verstorbenen ungefahr 160 klinische Obduktionen durchgeflhrt
(Friemann, 2020). Trotz dieser zunachst ebenfalls so geringen Quote wurden in
einigen prospektiven Autopsiestudien wegweisende Erkenntnisse zu der neuarti-
gen Viruserkrankung gewonnen (Kommoss et al., 2020). Diese Erkenntnisse hat-
ten teilweise direkten Einfluss auf das klinische Management von CoVid-19 Er-

krankungen (Wichmann et al., 2020, Kommoss et al., 2020).



So wurde im Zusammenhang mit der neuen Viruserkrankung deutlich, was Sir
William Osler (1849-1919) folgendermal’en zusammenfasste: ,As is our pathology
SO is our practice... what the pathologist thinks today, the physician does tomor-
row” (Godwin, 2005).



1.1 Ziele der Arbeit

Einhundert Jahre nach dem Ende des Ersten Weltkrieges, der Urkatastrophe des
,kurzen“ zwanzigsten Jahrhunderts, wurde am Institut fir Pathologie der Heinrich-
Heine-Universitat Dusseldorf eine Untersuchung der Sektionsfalle des Instituts aus
den Kriegsjahren und der Nachkriegszeit angeregt. Die Sektionsfalle der Kriegs-
jahre 1914 bis 1918 wurden in einer Dissertation von Sarah Janf3en bearbeitet. In
meiner hier vorgelegten Dissertation, die ebenfalls als retrospektive Autopsiestu-
die konzipiert ist, behandle ich die Falle der Nachkriegszeit, aus den Jahren 1919
bis 1923. Die Dokumente zu den Sektionen sind komplett erhalten. Wir betrachten
sie nicht nur als Zeugnisse individueller Schicksale, sondern auch als Zeitzeugnis-
se, als medizinhistorische Quellen. Anhand einer zunachst deskriptiven Auswer-
tung der in den Sektionsdokumenten aufgeflihrten Todesursachen soll ein Abbild
der Morbiditat und Mortalitat einer Grof3stadtpopulation der Zeit gegeben werden.
Aulerdem wird die Geschichte des damaligen Pathologischen Instituts betrachtet,
mit einem biographischen Fokus auf die damals dort tatigen Pathologen und die
Gegebenheiten in der Stadt Dusseldorf in den Jahren nach Ende des Ersten Welt-
krieges. So eingeordnet sollen die untersuchten Autopsiefalle als ein Abbild ihrer
Zeit dargestellt werden und die kulturelle Bedeutung der Autopsie betont werden.
Die Daten der hier prasentierten Analyse wurden 2019 auf der 103. Jahrestagung
der Deutschen Gesellschaft fur Pathologie vor der Arbeitsgemeinschaft Geschich-
te und Ethik der Pathologie vorgestellt (2019).



2 Material und Methoden

Grundlage der vorliegenden Arbeit sind die Obduktionsprotokolle und die Sekti-
onsbucher des Pathologischen Instituts Dusseldorf aus den Jahren 1919 bis 1923.
Die Sektionsblicher und die Sektionsprotokolle befinden sich im Magazin
97.38.U1R des Instituts flir Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin der Univer-
sitatsklinik Dusseldorf. Die Bucher der Jahre 1919 bis 1923 sind komplett erhalten
und in meist gutem Zustand, sodass die Daten von allen 3462 Obduktionen erho-
ben werden konnten. Der Untersuchungszeitraum beginnt am 01.01.1919 und en-
det am 31.12.1923. In dieser Zeit wurden im Pathologischen Institut Disseldorf
3462 Obduktionen durchgefuhrt. Die Befunde wurden auf vorgedruckten Formula-
ren meist handschriftlich, gelegentlich auch maschinengeschrieben, protokolliert.
Diese Sektionsprotokolle im Kanzleipapierformat wurden gebunden und sind im
Archiv in Buchform zuganglich. Zusatzlich wurden alle Obduktionsfalle tabellarisch
in kirzer gefassten Sektionsbuchern dokumentiert. Hier wurden Name, Alter, Ob-
duktionszahl, Obduzent und die ,Hauptkrankheit und Todesursache®, sowie die
Zusammenfassung der Befunde nach Organen notiert. Diese konnten teilweise
genutzt werden, um fehlende Angaben aus den Sektionsprotokollen zu erganzen.
In 107 Fallen konnten die notwendigen Informationen nur aus den tabellarischen
Sektionsbuchern entnommen werden, ein ausfuhrliches Sektionsprotokoll fehlte
hier. Bei 27 Protokollen fehlte jede Angabe zum Alter des Verstorbenen, in 0,8%
des Gesamtgutes konnte das Alter also nicht bestimmt werden. Bei 23 Obduktio-
nen und somit 0,6% konnte das Geschlecht weder aus dem Protokoll, dem Namen
des Verstorbenen noch dem Obduktionsbuch abgeleitet werden. Unter dem Punkt
,<Anatomische Diagnose® wurde die Todesursache vermerkt. Waren hier mehrere
Angaben vorhanden, so wurde die an oberster Stelle aufgelistete Krankheit als
Todesursache kodiert. In 36 Fallen war die Angabe der Todesursache nicht vor-
handen, sodass in 1% der Obduktionen keine Kodierung nach ICD-10 vorgenom-
men werden konnte. Insgesamt waren die relevanten Angaben nahezu komplett
vorhanden, sodass eine umfangreiche Datenmenge zur Auswertung vorlag. Die
Sektionsprotokolle enthalten die mehr oder weniger ausfuhrlichen Organbeschrei-

bungen, sowie folgende Angaben uber die Verstorbenen:



- Obduktionsnummer
- Aufnahmenummer
- Zuweisende Klinik

- Obduzent

- Name des Obduzierten
- Geburtsdatum

- Sterbedatum

- Obduktionsdatum

- Beruf

- Gewicht und Grolde
- Klinische Angaben

- Anatomische Diagnose

In 120 Fallen werden die Protokolle durch mikroskopische (histologische) Befunde
und in 205 Fallen durch auf separaten Papieren vermerkte bakteriologische Unter-
suchungen erganzt. Die Angaben sind nicht immer vollstandig und teilweise
schlecht lesbar. Eine eigene Rubrik fur Histologie oder Bakteriologie gab es in den
Sektionsprotokollen nicht. Vor allem bei den Obduktionen von Tot- und Neugebo-
renen, Sauglingen und Kleinkindern sind die Angaben liickenhaft. Fehlende Infor-
mationen wurden als ,ohne Angabe“ (0. A.) gekennzeichnet. Die Angaben zum
Beruf sind in 1004 Fallen, also 27,6% aller Obduktionen, vorhanden, wobei die
haufigste Angabe in 234 Fallen ,Ehefrau” ist. Da in weniger als einem Drittel der
Falle ein Beruf angegeben ist, wurde dieser Aspekt nicht in die Auswertung aufge-
nommen. Der Punkt ,klinische Angaben® ist ebenfalls nur stellenweise ausgefullt
und enthalt die klinischen Diagnosen und eine Epikrise, welche die Begebenhei-
ten, die zur Einweisung gefuhrt haben und die Symptome bei der Aufnahme in die
Stadtischen Krankenanstalten umreif3t. Auf Grund der sehr inhomogenen und hau-

fig fehlenden Angaben ging auch dieser Punkt nicht in die Auswertung ein.



Die Daten wurden in eine Excel-Tabelle eingetragen und hieraus folgende Punkte

ausgewertet:
- Datum
- Altersgruppe
- Geschlecht
- BMI
- Zeitraum zwischen Versterben und Obduktion
- Todesursache, beziehungsweise zum Tode fuhrende Erkrankung
- Kodierung nach ICD-10
- Zuweisende Klinik

- Obduzent

Die Auswertung der Obduktionsprotokolle mit Hinblick auf die Krankheits- und To-
desursachen erfolgte anhand der zum Zeitpunkt des Entstehens der Arbeit aktuel-
len Fassung der ICD-10 Kodierung. Die seit 1904 in Preulden genutzte amtliche
Todesursachenstatistik erschien fur eine Aufschlisselung der Todesursachen zu
wenig detailliert. Konnte eine Tuberkulose als Nebenerkrankung oder Todesursa-
che festgestellt werden, so wurden die befallenen Organe in einer separaten Ta-
belle erfasst, um eine detaillierte Auswertung der Tuberkuloseféalle zu ermdglichen.
Soweit eine Todesursache im Sektionsprotokoll angegeben war, stimmte diese mit

der in den Sektionsbuchern eingetragenen Todesursache Uberein.

Die Krankheitsgruppen nach ICD-10-GM-2017 lauten:

o Kapitel |. Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten
o Kapitel Il. Neubildungen

o Kapitel Ill. Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie be-
stimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems

o Kapitel IV. Endokrinopathien, Ernahrungs- und Stoffwechselerkrankungen
sowie Stérungen im Immunsystem



o Kapitel V. Psychische Verhaltensstérungen

o Kapitel VI. Krankheiten des Nervensystems

o Kapitel VII. Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde
o Kapitel VIII. Krankheiten des Ohres und Warzenfortsatzes

o Kapitel IX. Krankheiten des Kreislaufsystems

o Kapitel X. Krankheiten des Atmungssystems

o Kapitel XI. Krankheiten des Verdauungssystems

o Kapitel XIl. Krankheiten der Haut und Unterhaut

o Kapitel XllI. Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewe-
bes

o Kapitel XIV. Krankheiten des Urogenitalsystems
o Kapitel XV. Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

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

o Kapitel XVII. Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chromosome-
naberrationen

o Kapitel XVIIl. Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die an-
dernorts nicht klassifiziert sind

o Kapitel XIX. Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen aulde-
rer Ursachen

o Kapitel XX. AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat

o Kapitel XXI. Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur In-
anspruchnahme des Gesundheitswesens fuhren

o Kapitel XXII. Schlisselnummern fur besondere Zwecke

Bei der Kodierung nach ICD-10 ergeben sich manche Dilemmata. Eine nicht naher
bezeichnete Sepsis unbekannter Ursache zum Beispiel wird der Diagnosegruppe |
zugeordnet, eine puerperale Sepsis der Diagnosegruppe XV und die postoperative

Sepsis der Diagnosegruppe XIX. Die Sepsis wird im ICD-10 System organspezi-



fisch kodiert und dem Organsystem zugeordnet, von dem sie ihren Ausgang
nimmt. Weitere Schwierigkeiten bei dem Kodieren mittels ICD-10 System ergeben
sich zum Beispiel bei der Diagnose ,Lebensschwache®. Diese Falle wurden eben-
so wie Falle mit ,unklarer Todesursache® in dieser Arbeit den 36 Fallen zugeord-
net, bei denen keine autoptische Todesursache festgestellt werden konnte. Le-

bensschwache bei Kindern wurde in die Diagnosegruppe XVI aufgenommen.

Die Falle wurden in Kinder und Erwachsene unterteilt. Die Kinder wurden in finf
Untergruppen eingeteilt, wahrend das Erwachsenenalter nach Dekaden aufgeteilt
wurde. Als erwachsen gelten Individuen, ab dem vollendeten 15. Lebensjahr. Die
erste Untergruppe der Erwachsenen umfasst somit alle 16- bis 19- Jahrigen. Da-
nach wurden ganze Dekaden betrachtet. Die Untergruppen der Kinder und Ju-
gendlichen wurden fur die ersten Lebensjahre an gangige Einteilungen angelehnt

und umfassen:

- Totgeborene

- Neugeborene 1 Tag bis 4 Wochen

- Sauglinge > 4 Wochen bis zu 1 Jahr
- Kleinkinder > 1 Jahr bis 3 Jahre

Kinder ab dem vierten Lebensjahr bis zum vollendeten 15. Lebensjahr wurden in

einer Gruppe zusammengefasst.

Ich habe aulRerdem das Universitatsarchiv Dusseldorf und das Stadtarchiv Dus-
seldorf aufgesucht. Zahlreiche Akten aus dem Bestand 1/2 des Universitatsarchivs
Dusseldorf zu Bau, Verwaltung und Personal der Stadtischen Krankenanstalten
konnten im Universitatsarchiv Dusseldorf eingesehen werden. Hier waren vor al-
lem die Verwaltungsberichte der Stadtischen Krankenanstalten der betreffenden
Jahre hilfreich. In diesen wurden, neben Informationen zum Personalbestand,
auch die Obduktionen des Pathologischen Instituts vermerkt. Fur einige Jahre ist
angegeben, wie viele Obduktionen von Angehdrigen abgelehnt wurden. Des Wei-
teren meldeten die Kliniken an die Stadtverwaltung der Stadt Dusseldorf, welche
Krankheiten sie behandelten und wie viele Kranke auf Grund von Bettenmangel

abgewiesen werden mussten. Die Bettenzahl, die Zahl der ambulanten Behand-
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lungen und die Zahl der Angestellten wurde ebenfalls vermerkt. Es wurden Ster-
bezahlen, Obduktionsquoten und Geburtenziffern angegeben. Fir die Sauglinge
wurde gesondert angegeben, wie viele der behandelten Sauglinge verstarben. Im
Stadtarchiv Dusseldorf waren vor allem Akten und Briefkorrespondenz aus dem
Bestand 0-1-4, 0-1-3 und 0-1-7 informativ. Diese betreffen die Stadtischen Kran-
kenanstalten und ihr Personal, zum Beispiel die Berufung Hermann Beitzkes
(1875-1953) als Direktor des Pathologischen Instituts. Zudem konnte eine Volks-
zahlung des Deutschen Reiches und Dusseldorfs vom 01.12.1900 im Bestand O-

1-15 eingesehen werden.

Fur die vorliegende Dissertation liegt ein positives Votum der Ethikkommission der
Medizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf vor. Die Stu-

diennummer lautet 5870R.
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3 Ergebnisse

3.1 Historischer Kontext

Die vorliegende Arbeit behandelt die Obduktionen der Nachkriegszeit des Ersten
Weltkriegs. Die Jahre 1919 bis 1923 stellten eine Zeit des Umbruchs, nicht nur fir
Deutschland, sondern fur ganz Europa, dar. Alle am Krieg beteiligten Nationen
hatten zahlreiche Opfer zu beklagen, Deutschland ,etwas mehr als zwei Millionen
[Tote]* (Kershaw, 2016, S. 141). AulRer den Todesopfern hielt sich die Zerstérung
auf deutschem Boden in Grenzen, da die meisten Schlachtfelder im Ausland la-
gen. Die Oberste Heeresleitung hatte bis August 1918 verbreitet, ein deutscher
Sieg sei moglich und stehe kurz bevor (Krumeich, 2018). Umso schwieriger war
die Kapitulation, zu der sich die OHL unversehens veranlasst sah, fur die Deut-
schen zu akzeptieren (Kershaw, 2016, Krumeich, 2018). Die heimkehrenden Sol-
daten wurden als ,im Felde unbesiegt® empfangen und mussten allerorts versu-
chen, sich wieder in den Alltag einzugliedern (Krumeich, 2018, Kershaw, 2016).
Die OHL versuchte mit der ,DolchstolRlegende” die Verantwortung fur die Nieder-
lage, durch die von ihr beschlossene bedingungslose Kapitulation, auf ihre politi-
schen Gegner, Linke und Sozialdemokraten, abzuwalzen (Ullrich, 2009, Krumeich,
2018, Michaelis, 1979). Man behauptete, das Deutsche Heer sei durch fehlende
Unterstitzung an der Heimatfront verraten, quasi von hinten erdolcht worden
(Krumeich, 2018). Durch die Niederlage im Krieg, die Gebietsabtretungen und Re-
parationszahlungen und insbesondere den ,Kriegsschuldartikel® hatte das deut-
sche Selbstbewusstsein stark gelitten (Kershaw, 2016, Wehler, 2009). Im Versail-
ler Vertrag wurde unter anderem die Abtretung von Eupen-Malmedy und Neutral-
Moresnet an Belgien sowie die Besetzung des Rheinlandes durch Belgier, Fran-
zosen und Englander festgelegt (Woyke, 2016). In Dusseldorf begann die Besat-
zung am 08.03.1921 und wurde 1923, nach Ausbleiben der deutschen Reparati-
onszahlungen, noch verscharft (Wittendorfer, 1990). Der deutschen Regierung
wurde vorgeworfen, die Hyperinflation zu schiren, um die Reparationszahlungen
auszusetzen. Als Strafmallnahme und zur Kontrolle der vertragsgerechten Zah-
lung der Reparationen wurde das Ruhrgebiet durch franzdsische Truppen besetzt
(Wittendorfer, 1990). Die Besatzung endete in Dusseldorf schlielllich erst am
30.06.1930 mit der Befreiung des rechtsrheinischen Stadtgebiets (Stadtchronik,

1908-2018). Im politisch instabilen Europa wurden auf Bestreben der Siegerméach-
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te in den neu gebildeten Staaten Demokratien gegrindet, welche unter ,heftiger
politischer Gewalt* (Kershaw, 2016, S. 151) zu leiden hatten. Durch politisch moti-
vierte Morde, beispielsweise am Reichsau3enminister Walther Rathenau (1867-
1922) und Putschversuche wie von Generallandschaftsdirektor Wilhelm Kapp
(1858-1922) und General Walther Freiherr von Luttwitz (1859-1942) im Marz 1920
sollte mehrfach das demokratische System zu Fall gebracht werden (Kershaw,
2016). Der Putsch von 1920, der von einem durch die Gewerkschaften ausgerufe-
nen Generalstreik gestoppt wurde und der Putsch Adolf Hitlers (1889-1945) am
08.09.1923 in Minchen sowie die Aufstande der Roten Ruhrarmee stellten die
junge Demokratie auf die Probe (Kershaw, 2016). In diese Zeit der politischen Un-
ruhe griffen auch einige Pathologen aktiv ein. Die Uberwiegend national-
konservativ und monarchistisch orientierte Professorenschaft lehnte die Demokra-
tie mehrheitlich ab. In seiner Autobiographie berichtet beispielsweise der Patholo-
ge Otto Lubarsch (1860-1933), der von 1907 bis 1913 Direktor des Pathologi-
schen Instituts Dusseldorf und seit 1909 Direktor der Stadtischen Krankenanstal-
ten Dusseldorf gewesen war, wie er Kapp nach dem misslungenen Putsch zur
Flucht nach Schweden verhalf und wie sein Kollege Ernst Schwalbe (1871-1920),
damaliger Professor flr Pathologie in Rostock, im Rahmen der Unruhen, die dem
Putsch folgten, tédlich verletzt wurde (Lubarsch, 1931a). Schon im Ersten Welt-
krieg waren Professoren und Wissenschaftler politisch und propagandistisch aktiv,
fuhrten einen ,Krieg der Gelehrten®. Das bekannteste Beispiel hierfur ist der ,Auf-
ruf an die Kulturwelt®, der von 93 der bekanntesten Wissenschaftler und Intellektu-
ellen unterschrieben wurde (Reinbothe, 2019). Hier wurden Kriegsverbrechen der
deutschen Armee, wie der Einmarsch in das neutrale Belgien, geleugnet und die
deutsche Kriegspolitik verherrlicht (Reinbothe, 2019). Am 23.10.1914 schlossen
sich uber 3000 deutsche Hochschullehrer an und unterzeichneten eine ,Erklarung
der Hochschullehrer des Deutschen Reiches® (Wilamowitz-Moellendorff, 1914).
Bekannte Unterzeichner waren der Pathologe Wilhelm Erb (1840-1921) und Otto
Lubarsch (Wilamowitz-Moellendorff, 1914). Infolge dieses ,Krieges der Geister”,
der auf alliierter Seite zu massiver Gegenwehr flhrte, wurde die deutsche Wis-
senschaft nach dem Krieg boykottiert (Wolff, 2018, Kleinert, 1995). Dies zeigte
sich beispielsweise in der Internationalen Vereinigung gegen die Tuberkulose. Vor
dem Ersten Weltkrieg wurden regelmaRige internationale Kongresse abgehalten

und die Veroffentlichungen in der gemeinsamen Zeitschrift ,Tuberculosis“ drei-
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sprachig verfasst (Deutsch, Englisch und Franzdsisch) (Reinbothe, 2019). Auf-
grund der Einstellung des Groliteils der deutschen Wissenschaftler zum Ersten
Weltkrieg grundete der ehemalige Vorsitzende der Internationalen Vereinigung
gegen die Tuberkulose, Léon Bourgeois (1851-1925), diese 1920 unter franzdsi-
schem Namen und unter Ausschluss deutscher Wissenschaftler neu (Reinbothe,
2019). Deutsche wurden zu den internationalen Kongressen nicht mehr eingela-
den und die Zeitschrift ,Tuberculosis“ wurde ab 1924 zweisprachig (Franzésisch
und Englisch) unter dem Namen ,Bulletin de I'Union Internationale contre la Tu-
berculose“ herausgegeben (Reinbothe, 2019). Zur Jahrestagung der Tuberkulose-
forscher 1924 in Lausanne wurde von den deutschen Wissenschaftlern einzig
Hermann Beitzke (1875-1953), der zu diesem Zeitpunkt in Graz lehrte, eingeladen
(Reinbothe, 2019). Nach dem er erfuhr, dass er als einziger deutscher Wissen-
schaftler die Tagung besuchen durfte, da man ansonsten das Fernbleiben der
Wissenschaftler aus Frankreich und Belgien beflirchtete, lehnte Beitzke die Teil-
nahme ab (Reinbothe, 2019). Deutsch verlor als Wissenschaftssprache an Bedeu-
tung und wurde durch Franzosisch und Englisch abgelost (Reinbothe, 2019). Im
Gegenzug wurden in Deutschland fremdsprachige Veroéffentlichungen, insbeson-
dere aus den alliierten Landern, unabhangig von ihrem Zugewinn fir die For-
schungslage, abgelehnt, da eine Veroffentlichung einen ,Mangel an nationaler
Wiurde® zeige (Wolff, 2018). Durch diesen ,Gegenboykott® internationaler wissen-
schaftlicher Vereinigungen durch deutsche Wissenschaftler stagnierte der wissen-
schaftliche Austausch in der Kriegs- und Nachkriegszeit (Wolff, 2018, Reinbothe,
2019). Um dennoch internationale Verdffentlichungen platzieren zu kénnen, orien-
tierten sich die deutschen Wissenschaftler in Richtung Osteuropa (Reinbothe,
2019). Es wurden neue Zeitschriften in Zusammenarbeit mit Russland herausge-
geben und Publikationen russischer Forscher wurden bevorzugt verdffentlicht
(Reinbothe, 2019, Lubarsch, 1931b). In manchen Sparten der Wissenschaft dau-
erte es bis in die Zeit des Nationalsozialismus, bis sich die internationalen Bezie-
hungen wieder normalisierten, und dies dann auch nur fur kurze Zeit (Reinbothe,
2019).

Institutsgeschichte

Das Pathologische Institut in Dusseldorf wurde am 27.07.1907 gemeinsam mit der
Akademie fur praktische Medizin und den Stadtischen Krankenanstalten Dussel-

dorf eroffnet (Zimmermann, 1968). Als ersten Direktor berief man 1906 Martin
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Benno Schmidt (1863-1949), der Dusseldorf am 01.08.1907 nach Zurich verliel3,
da die Arbeit an dem unfertigen Institut seiner Meinung nach nicht moglich war.
Daraufhin folgte Otto Lubarsch als Institutsleiter (Zimmermann, 1968). Lubarsch
richtete das Pathologische Institut nach seinen Vorstellungen ein und begann die
Arbeit mit Vorlesungen und Sektionskursen. Auf Lubarsch folgte Johann Georg
Monckeberg (1877-1925), der das Pathologische Institut zu Kriegszeiten teilweise
allein fihren musste (Zimmermann, 1968). Im Oktober 1916 verlie® Ménckeberg
Dusseldorf nach StraRburg. Der neu berufene Hermann Beitzke war als Kriegspa-
thologe der VII. Armee im Feld als er 1917 zu Monckebergs Nachfolger berufen
wurde (Zimmermann, 1968). Prosektor Heinrich Muller (1884-1972) leitete in
Beitzkes Abwesenheit das Institut, er war 1916 verwundet aus dem Krieg zuruck-
gekehrt (Zimmermann, 1968). Bevor Heinrich Muller 1913 nach Dusseldorf kam,
arbeitete er in der Inneren Medizin in Strallburg sowie am Robert-Koch-Institut in
Berlin (Zimmermann, 1968). In Dusseldorf habilitierte er sich 1922 mit seinen
,Studien Uber den Pleuradruck®, einem paidopathologischen Thema, fir das er
Untersuchungen an den Leichnamen von verstorbenen Sauglingen und Totgebo-
renen vornahm um herauszufinden, ob bereits vor dem ersten Atemzug ein nega-
tiver Pleuradruck vorhanden ist und wie dieser zu Stande kommt (Mdaller, 1922).
Am 30.05.1923 erfolgte die Ernennung Mullers zum Dozenten der Medizinischen
Akademie in Dusseldorf ,unter Erteilung der Ermachtigung, Pathologie und patho-
logische Anatomie an der Akademie selbstandig zu lehren® (UAD, 1922-1928).
1924 wurde Miller, auf Empfehlung von Beitzke, Prosektor am Institut fur Patho-
logie des Stadtischen Krankenhauses in Mainz, wo er 1946 zum Honorarprofessor
ernannt wurde, jedoch nicht zum Leiter des in diesem Jahr neugegrindeten Uni-
versitatsinstituts (Zimmermann, 1968, Prall, 2019). Hermann Beitzke, der am
21.07.1875 in Teckenburg geboren wurde, studierte unter anderem in Lausanne,
Bonn, Minchen und Kiel. Hier bestand Beitzke das Staatsexamen und wurde
promoviert zum Thema ,Uber die Beeinflussung der Leukdmie durch komplizie-
rende Krankheiten“ (Beitzke, 1909). In Munchen und Stendal erfullte er seine
,Dienstpflicht* beim Militar und blieb Oberarzt der Reserve. Seine erste Stelle als
Assistenzarzt erhielt er am Institut fir Pathologie in Géttingen unter Johannes Orth
(1847-1923). Diesem folgte er 1902 nach Berlin, wo er ein Jahr spater ,als zweiter
anatomischer Assistent® eingestellt wurde (Beitzke, 1909). 1907 wurde ihm die

Leitung des Pathologischen Instituts in Goéttingen Ubertragen, er war mittlerweile
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Privatdozent. Schon Ostern 1907 kehrte er als Prosektor nach Berlin zurlck, wo er
am 22.01.1909 den Titel des Professors erlangte (Beitzke, 1909). Seine Habilitati-
onsschrift ,Uber den Weg der Tuberkelbazillen von der Mund- und Rachenhdhle
zu den Lungen, mit besonderer Berucksichtigung der Verhaltnisse beim Kinde*
entstand im Jahr 1905. Hier widerlegte Beitzke die Entstehung der Lungentuber-
kulose auf direktem Weg vom Mundraum Uber die Lymphbahnen. Hierzu flhrte er
Tuscheinjektionen in die Halslymphknoten verstorbener Kinder durch und zeigte
auf, dass es ,keine zufuhrenden Lymphgefalle von der Kette der cervikalen
Lymphdrisen zu den bronchialen Drisen“ gibt (Beitzke, 1906, S. 51). Daraus
schloss er, dass die Aspiration des Erregers der vorherrschende Infektionsmecha-
nismus beim Kind ist (Beitzke, 1906). Bevor Beitzke nach Disseldorf kam, arbeite-
te er als Professor am Pathologischen Institut der Universitat Lausanne und ver-
sah seit Kriegsbeginn als Armeepathologe Militardienst im Feld (Stadtchronik,
1908-2018, Uehlinger, 1953, Konschegg, 1955). Von hier wurde Beitzke an das
Pathologische Institut der Stadtischen Krankenanstalten Duisseldorf berufen, wo
er, laut einem Brief Beitzkes an den damaligen Oberburgermeister Adalbert Oeh-
ler (1860-1943), am 23.04.1917 seine Arbeit begann (Stadtchronik, 1908-2018).
Als Beitzke nach nur 7 Monaten am Institut erneut zum Armeedienst eingezogen
wurde, wurde Helene Kloss (1887-1977), eine Mitarbeiterin Beitzkes in Lausanne,
zusatzlich zu Prosektor Muller angestellt (Zimmermann, 1968). Kloss, in Amerika
als Tochter eines Schweizer Botschafters geboren, wurde nach ihrer Zeit in DUs-
seldorf 1920 an der Prosektur in Luzern die erste Chefarztin der Schweiz und
vermutlich die erste Chefarztin im deutschsprachigen Raum (Janfen, 2020,
Zimmermann, 1968, Kunz, 2019, Mduller, 2020, Babaryka et al., 2021). Am
19.11.1918 kehrte Beitzke an das Dusseldorfer Institut zurick und setzte sich da-
fur ein, dass ab Mai 1919 wieder Vorlesungen und praktische Kurse flr die Stu-
denten der Medizinischen Akademie angeboten wurden (Zimmermann, 1968).
Hierzu gehorten Sektionskurse, Mikroskopiekurse und Demonstrationen makro-
skopischer Praparate (Zimmermann, 1968). Im Juni 1919 wurde das ,Bakteriologi-
sche Institut®, das vormals eine Abteilung des Pathologischen Instituts war, eigen-
standig (Zimmermann, 1968). Im Jahr 1921 war das Pathologische Institut in Dus-
seldorf Tagungsort der ,Vereinigung Westdeutscher Pathologen®, zu deren Grin-
dung Beitzke beigetragen hat (Zimmermann, 1968). Er war zudem 1921 in Jena

Grindungsmitglied der ,Wirtschaftlichen Vereinigung selbststandiger patholo-
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gisch-anatomischer Prosektoren®, der Vorlaufervereinigung des Berufsverbands
Deutscher Pathologen e.V. (Dhom, 1997). Im Anschluss an Beitzke wurde im Sep-
tember 1923 Paul Huebschmann (1878-1960) von der Pathologie der Universitat
Leipzig nach Dusseldorf berufen und blieb dort fir 25 Jahre am Pathologischen
Institut, fir dessen Erweiterung er sich einsetzte (Zimmermann, 1968). Am
24.01.1923 wurde die ,Medizinische Akademie“ in den Status einer wissenschaft-
lichen Hochschule und Huebschmann zum ,Ordinarius fir Allgemeine Pathologie
und Pathologische Anatomie® erhoben (Zimmermann, 1968). Huebschmann war,
ebenso wie Beitzke, Tuberkulosespezialist, sodass hier eine thematische Kontinui-

tat tber einen Zeitraum von 31 Jahren entstand.

Neben Helene Kloss gab es im untersuchten Zeitraum eine weitere Frau, die Sek-
tionen am Pathologischen Institut in Dusseldorf durchfuhrte. Es handelte sich hier-
bei um Arthur SchloBmanns (1867-1932) Tochter Erna Schlomann (1895-1998),
die eine der ersten Medizinstudentinnen an der Medizinischen Akademie in Dus-
seldorf war. Dies war 1919 durch einen Antrag an die Regierung moglich gewor-
den (Bergmann, 2020). Sie wurde 1919/1920 an der Universitat Koln mit einem
Fall ,von angeborener Sarkomatose“ promoviert, zu dem uns das Sektionsproto-
koll vorliegt (Dietrich, 1921). Erna SchloBmann wurde selbst Padiaterin und leitete
eine Anstalt zur Kinderpflege in Dusseldorf. Sie war judischer Abstammung und
musste 1935 mit ihrem judischen Ehemann Albert Eckstein (1891-1950) in die
Turkei emigrieren (Bergmann, 2020). Eckstein, ebenfalls Padiater und Nachfolger
Arthur SchloBmanns als Direktor der Dusseldorfer Kinderklinik, griindete in der
Turkei eine Kinderklinik und setzte sich, gemeinsam mit seiner Frau, fur die Ver-
besserung der Lebensbedingungen und Gesundheit turkischer Kinder ein
(Reisman, 2008, Heinzelmann, 2015). Die Familie Eckstein konnte 1948 nach
Deutschland zurtckkehren, 1950 wurde Eckstein Leiter der Kinderklinik in Ham-
burg-Eppendorf, verstarb jedoch im selben Jahr (Bergmann, 2020). Erna Eckstein-
Schlo3mann flhrte das padiatrische Engagement in Deutschland, der Turkei und
England auch nach dem Tod ihres Ehemanns weiter und wurde 1988 zur Eh-
rensenatorin der Heinrich-Heine-Universitat ernannt (Bergmann, 2020). Sie starb

im Alter von 102 Jahren in Cambridge (Bergmann, 2020).
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Padiatrie und Paidopathologie

Die Stadtischen Krankenanstalten Dusseldorf hatten zu Beginn des zwanzigsten
Jahrhunderts eine Sonderstellung was die Kinderheilkunde betrifft. Im Jahr 1906
begann Arthur Schlolimann seine Arbeit in Dusseldorf und baute die Kinderheil-
kunde aus. Die Fachgebiete Padiatrie und Paidopathologie steckten zu dieser Zeit
noch in den Kinderschuhen. In der Pathologie galt laut Prall das Hauptinteresse
den Erwachsenen, sodass die ,Paidopathologie vernachlassigt® wurde (Priill,
2003, S. 292). In unserem Kollektiv sind Kinder mit 46% der Falle vertreten, bei
den Kindern war die Gruppe der Sauglinge mit 729 Fallen die groflte. Tot- und
Neugeborene machen mit 324, beziehungsweise 345 Fallen nahezu eine ebenso
grol3e Anzahl aus. Durch Mangelernahrung und schlechte hygienische Bedingun-
gen in der Zeit nach dem Ersten Weltkrieg waren die Kinder im untersuchten Zeit-
raum, hierunter besonders die Kinder im ersten Lebensjahr, besonders anfallig fur
Infektionen (Verwaltungsbericht, 1919, Umehara, 2013). Arthur Schloimann hatte
dies erkannt und bereits in seinem vorherigen Wirkungsort Dresden eine Kinder-
klinik mit Spezialisierung auf Sauglinge eroffnet (Praundler, 1932). Er nahm das
Wissen um die speziellen Bedurfnisse von Sauglingen und Kindern mit nach Dus-
seldorf. SchloBmann verfolgte einen sozialmedizinischen Ansatz und wollte schon
in jungen Jahren die Lebensbedingungen von Kindern verandern, um so ihre Ge-
sundheit zu starken und gegen Krankheiten wie Rachitis und Tuberkulose vorzu-
gehen. Seine Dissertation befasste sich mit der Rachitis, die er als angeborene
Krankheit sah und gegen die er ,durch systematische Belehrung von Muttern und
Hebammen, durch gesetzliche Krankengeldgewahrung an Wochnerinnen, durch
Einschrankung der Frauen- und Kinderarbeit, durch Beschaffung gesunder billiger
Wohnungen fur die Arbeiterklasse (Praundler, 1932) begegnen wollte. Er grinde-
te in Dresden ein Sauglingsheim, wo er sich der Erforschung der Ernahrungsbe-
dingungen der Sauglinge und der systematischen Ausbildung von Hebammen und
Kinderkrankenschwestern widmete (Praundler, 1932). SchloRmann konnte ,eine
enorme Verbesserung der Behandlungserfolge® (Praundler, 1932) in der Versor-
gung von Neugeborenen und Sauglingen herbeifihren. In die Zeit Arthur Schlof3-
manns fallt auch die Etablierung der Wohlfahrt und Kinderfirsorge auf politischer
Ebene (Umehara, 2013). Ein Aspekt der Fursorge waren die Schulspeisungen, die
auch in Dusseldorf stattfanden. Bereits vor dem Ersten Weltkrieg gab es ein

Schulfrihstlck fur bedulrftige Kinder, welches in den Kriegsjahren mit steigender
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Bedurftigkeit vieler Kinder auf eine warme Mahlzeit am Tag umgestellt wurde
(Umehara, 2013). Da durch den Weltkrieg, und spater die Besatzung des Rhein-
landes, Nahrungsmittelknappheit und Hyperinflation herrschten, hatte die Qualitat,
aber auch die Quantitat der Speisungen deutlich abgenommen (Umehara, 2013).
Durch den Schularzt wurden Kinder untersucht und zur Schulspeisung zugewie-
sen, dadurch rickte die Gesundheit der Kinder vor der wirtschaftlichen Not der
Familien in den Fokus (Umehara, 2013). Neben Schulspeisung und Schulhygiene
befasste man sich mit Schuilerhygiene. Auch wenn die Schulkinder prinzipiell als
gesunder Teil der Gesellschaft galten, war auch fir sie die Stadt ein ,Krankheits-
faktor” (Bleker, 1983). Urbanisierung, beengte Wohnverhaltnisse und schlechte
hygienische Bedingungen Anfang des zwanzigsten Jahrhunderts bildeten eine
Gefahr fur die Gesundheit der Kinder (Umehara, 2013). Als Haupttodesursache
sieht Umehara im Schulkindesalter Diphtherie und Scharlach. Um Kindergesund-
heit auch unabhangig von den Schulen zum Thema zu machen, setzte sich Arthur
Schlomann auf gesellschaftlicher Ebene fir Aufklarung und Weiterbildung auf
diesem Gebiet ein. Er ging in die Politik und wurde 1919 und 1920 fur die Deut-
sche Demokratische Partei ,Mitglied der preulischen Landesversammlung®
(Praundler, 1932). Auch als Grindungsmitglied und Vorsitzender des ,Vereins fur
Sauglingsfirsorge* gestaltete er aktiv die Gesundheitsfiirsorge in der Region Dis-
seldorf mit (Fehlemann, 2004). In Gedenken an ihn als ,Retter der Kinder® steht
seit 1947 ein Brunnen mit einem Portrait SchloBmanns und einer Inschrift auf dem
Gelande der Universitatsklinik in Dusseldorf (s. Abb. 29, Anhang).

Fachhistorischer Kontext

Der zivile Betrieb an den Instituten und Prosekturen in Deutschland wurde nach
Kriegsende mit Verzogerung und unter erschwerten Bedingungen wieder aufge-
nommen, so auch in Dusseldorf. Eine regulare Tagung der Deutschen Pathologi-
schen Gesellschaft fand 1921 in Jena statt, nach sieben Jahren Pause. Das Ta-
gungsprogramm war ganz von zivilen Themen gepragt, vor allem zur Pathologie
der Milz und der Entzindungs- und Tumorpathologie. Hermann Beitzke stellte auf
dieser Tagung einen Fall ,von vielfachen Myelomen®“ vor und vertrat die Ansicht,
es handle sich dabei um eine Geschwulsterkrankung. Referate oder Demonstrati-
onen zu explizit kriegspathologischen Themen standen nicht auf dem Programm,
konstitutionspathologische Themen wurden in wenigen, vorwiegend paidopatholo-

gischen Beitragen angesprochen (Simmonds, 1921). Da Mittel fur die wissen-
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schaftliche Tatigkeit von der offentlichen Hand nicht mehr ,mit vollen Handen®
ausgeschuttet werden konnten wollte man sich zunachst wieder ,einfacheren For-
schungsmethoden® zuwenden, ,vorwiegend am toten Menschen“ (Schmorl, 1921).
Bereits wahrend des Krieges hatten die deutschsprachigen Pathologen ihre
kriegspathologischen Ergebnisse publiziert, in der frihen Nachkriegszeit arbeite-
ten sie ihre kriegspathologischen Erfahrungen weiter auf. Der 1920 erschienene
Band ,Pathologische Anatomie“ des vom ehemaligen Feldsanitatschef Otto von
Schjerning (1853-1921) herausgegebenen ,Handbuch der arztlichen Erfahrung im
Weltkriege“ ist eine Zusammenfassung der kriegspathologischen Ergebnisse, zu
der Beitzke und die ehemaligen Direktoren des Dusseldorfer Institut Ménckeberg,
Lubarsch und Schmidt beigetragen haben (Schjerning, 1920). In der frihen Nach-
kriegszeit erschienen insbesondere in Virchows Archiv weitere Beitrdge und Arti-
kel zur Kriegspathologie (Prull, 2003, Henke, 1917, Beitzke, 1918, Lubarsch,
1921, Adelheim, 1923, Jaffé, 1921). Ludwig Aschoff (1866-1942), der im Ersten
Weltkrieg ,oberster beratender Armeepathologe® gewesen war, blieb auch im
Frieden die fuhrende Kraft in der Kriegspathologie, die sich weiterhin auch als
Konstitutionspathologie verstand und im Verlauf um die Gewerbepathologie erwei-
tert wurde (Prull, 1997 , Aschoff, 1919).

Der 100. Geburtstag Rudolf Virchows (1821-1902) wurde in der Pathologie aus-
giebig gewurdigt, unter anderem mit einem Sonderband des von ihm gegrundetem
und seit seinem Tod nach ihm benannten Archiv (VA235, 1921). Mit der Zellular-
pathologie Virchows haben sich Wissenschaftler seit ihrem Erscheinen auseinan-
dergesetzt. Die Grundlage der Medizin im ausgehenden 19. Jahrhundert entwi-
ckelte sich hierdurch von der Naturphilosophie zur strengen ,Naturwissenschaft®
(Becker, 2013). Die Zellularpathologie wurde, insbesondere um die Jahrhundert-
wende, nicht kritiklos hingenommen, sondern weiterentwickelt und hinterfragt,
teilweise abgelehnt (Becker, 2013). Namentlich Emil von Behring (1854-1917) sah
das Konzept der humoralen Immunitat in ,striktem und bewusstem Gegensatz® zur
Virchow'schen Lehre (Winkle, 1997). Felix Marchand (1846-1928), der fuhrende
Entzliindungs-Pathologe in der Generation von Virchows Erben, konstatierte im
Jahr 1908, dass die damalige Pathologie nicht mehr ,eine Cellularpathologie in
ursprunglichem Sinne“ sei (David, 2021). Die Entzindung stellte eine der grol3en
Diskussionsfragen Anfang des zwanzigsten Jahrhunderts dar und war Hauptthe-

ma auf der Jahrestagung der ,Deutschen Gesellschaft flr Pathologie® 1923 in Got-
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tingen. Wahrend Virchow und Aschoff die ,parenchymatdse Entzindung“ als Ant-
wort der Zelle auf einen Reiz sahen, so sahen andere eine ,Gewebsschadigung®
als Ursache fur die Entzundungsreaktion (Becker, 2013). Marchand sah die Ent-
zundung als Reaktion des Korpers, also nicht als eigenstandige Krankheit und
Gustav Ricker (1870-1948) lehnte den Entzindungsbegriff als ,unwissenschaft-
lich“ ab (Becker, 2013). Seine ab 1905 entwickelte ,Relationspathologie® verfolgte
einen neuropathologischen Ansatz und stellte ein ,enkaptisches“ Organisations-
prinzip dem mechanistischen der Zellularpathologie entgegen (Ricker, 1924). In
der Diskussion um den Entzindungsbegriff standen sich humoralpathologische
und zellularpathologische Denkweise gegenuber (Schadewaldt, 1979). Uber die
Integration des Allergiebegriffs in die Entziindungslehre - vor allem durch Pirquet
und Rdssle - und grolRe Erfolge mit Antitoxinen und Antiseren in der Immunitats-
lehre wurde das Verstandnis der Entziindungsreaktionen weiterentwickelt (Becker,
2013). Nicht nur Teilaspekte der Zellularpathologie, wie die Entzindung, sondern
auch Grundsatze, zum Beispiel die Ansicht, dass die Interzellularsubstanz fir sich
allein nicht lebendig sei, wurden diskutiert. Zu Virchows Lebzeiten hatte Paul Gra-
witz (1850-1932) eine Theorie uber die ,schlummernden Zellen des Bindegewe-
bes" aufgestellt, der zufolge in Faserbindeln ,schlummernde* Zellkerne bei Ernah-
rungsstérungen des Gewebes zu Zellen, und so gleichsam zum Leben erwachen
konnen (Grawitz, 1892). Der Diskurs uber die Interzellularsubstanz wurde in den
folgenden Jahrzehnten fortgesetzt. Der spater prominente Pathologe Werner
Hueck (1882-1962) wies 1920 in einer Abhandlung tber das Mesenchym der In-
terzellularsubstanz Lebensfahigkeit zu (Hueck, 1920). Huecks Lehrer, der flhren-
de Minchner Tumorpathologe Max Borst (1869-1946), erwog noch in den 1930er
Jahren, als die Zellularpathologie einen zunehmend schweren Stand hatte, im
Rahmen von uUbertragbaren Mammakarzinomen bei Mausen die Moglichkeit, dass
Zellen in totem Gewebe de novo entstehen kdnnten (Borst, 1936). Die Auseinan-
dersetzung mit der Zellularpathologie fand des Weiteren im Kontext der Konstituti-
onspathologie statt (Bauer, 1924, Hart, 1920, Roéssle, 1952). Das ,reduktionisti-
sche” Prinzip der Zellularpathologie sollte durch ein ganzheitliches Prinzip ersetzt
werden. Friedrich Beneke (1824-1882) forderte hierzu die makroskopische Be-
stimmung von Volumen, Gréfze und Gewicht einzelner Organe, des Gefalisystems
und des Gesamtorganismus (Beneke, 1881 1878). Beneke war der Meinung, fur

das Verstandnis der Physiologie und Pathologie des Menschen sei das makro-
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skopische Vermessen samtlicher zur Sektion Uberantworteter Leichname essenzi-
ell (Beneke, 1881). Diese grundlegenden Erkenntnisse kbnne man nicht am Mik-
roskop erlangen (Beneke, 1881). Bei der Konstitution herrschte, ahnlich wie beim
Entzindungsbegriff, Uneinigkeit Uber den Begriff und das Konzept der Konstitution
des Menschen. Teils wurde bei der Konstitutionspathologie nach bestimmten Ty-
pen und wiederkehrenden Merkmalen gesucht, um so die Anfalligkeit flr bestimm-
te Krankheiten zu erklaren, teils wurde die Konstitution des Individuums und des-
sen Abwehrkrafte als Erklarung gesehen, warum Krankheiten, wie beispielsweise
die Tuberkulose, individuell verschieden verlaufen. An anderer Stelle wurde die
Konstitution mit dem Erbgut oder mit angeborenen Krankheiten gleichgesetzt
(Becker, 2013). Zudem wurden bestimmte Konstitutionstypen im Rahmen der
,Rassenhygiene” und Anthropologie als minderwertig angesehen und in Verbin-
dung mit Geisteskrankheiten, Unfallen oder Selbstmord gebracht (Henckel, 1924,
Busch, 1878, von Bohden, 1925). Diesen uneinheitlichen Gebrauch kritisierte
Pfaundler 1922 und verlangte nach einem Konstitutionsbegriff, der phanotypisch
bestimmt und durch den behandelnden Arzt greif- und messbar sei (Pfaundler,
1947). Hiermit bekam die Konstitutionspathologie einen naturphilosophischen
Charakter, durch Beobachtungen des Patienten sollte anhand der ,Intuition des

Arztes” die Konstitution des Patienten aufgefasst werden (Bauer, 1924).
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3.2 Anzahl der Sektionen

Im Untersuchungszeitraum von 1919 bis 1923 wurden am Pathologischen Institut
der Allgemeinen Stadtischen Krankenanstalt Dusseldorf insgesamt 3462 Obdukti-
onen vorgenommen. Die Obduktionen schwankten zwischen 634 und 739 Obduk-
tionen pro Jahr. Die wenigsten Obduktionen wurden 1923, die meisten 1920
durchgefuhrt. Im Schnitt wurden pro Jahr 692 Verstorbene obduziert. Von 1920 an
nahm die Anzahl der Obduktionen ab.
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Abb. 1: Sektionen in den Jahren 1919 bis 1923 in absoluten Zahlen

Bei durchschnittlich 692 Obduktionen pro Jahr wurden pro Woche 13,3 Obduktio-
nen vorgenommen. Das sind im Schnitt 2,7 Obduktionen pro Arbeitstag. In vier
Berichtsjahren der Stadtischen Krankenanstalten liegen die Anzahl der von Ange-
horigen verweigerten Obduktionen vor. Im Berichtsjahr 1918/1919 waren es 176
Obduktionen, 1919/1920 126, 1920/1921 161 Obduktionen und 1921/1922 187
Obduktionen. Im Schnitt wurden also 162,5 Obduktionen pro Jahr abgelehnt. Ein

Trend in die eine oder andere Richtung zeigt sich nicht (Verwaltungsberichte,

1919-1923).
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3.3 Geschlechterverteilung

Im behandelten Untersuchungszeitraum wurden insgesamt 1443 weibliche und
1996 mannliche Verstorbene untersucht. Bei 23 Obduktionen konnte das Ge-
schlecht aus dem Protokoll nicht erfasst werden, da weder der Name noch die
Untersuchung der Organe einen Hinweis auf das Geschlecht geben, oder diese
Angaben ganz fehlen. Diese Sektionen machen 0,6% des Kollektivs aus. Der An-
teil der mannlichen Verstorbenen liegt bei 57,7%, der Anteil der weiblichen Ver-
storbenen bei 41,7%. Im Jahr 1921 ist der Unterschied am gréfRten, hier wurden
137 (19%) mehr mannliche als weibliche Leichname obduziert. Dies wird in Abbil-

dung 2 und Tabelle 1 deutlich.
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Abb. 2: Sektionen der Jahre 1919-1923, in absoluten Zahlen, nach Geschlechtern aufgeteilt, n=3439

1919 1920 1921 1922 1923
M 372 434 427 385 378
M % 56,2 58,7 59,3 54,5 59,6
w 282 302 290 317 252
W % 42,6 40,9 40,3 44,8 39,7
o. A 8 3 3 5 4
0.A. % 1,2 0,4 0,4 0,7 0,6
gesamt 662 739 720 707 634

Tabelle 1: Sektionen in den Jahren 1919 bis 1923, absolut und prozentual, nach Geschlechtern
aufgeteilt, n=3462
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3.4 Lebensalter

Das Sektionskollektiv wurde in Kinder und Erwachsene unterteilt. Es wurden 1598
verstorbene Erwachsene obduziert und 1837 Verstorbene unter 16 Jahren, welche
im Folgenden als Kinder zusammengefasst werden, in 0,8% der Falle liegen keine

Angaben zum Lebensalter vor. Die Aufteilung ist in Abbildung 3 und Tabelle 2

dargestellt.
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Abb. 3: Sektionen in den Jahren 1919 bis 1923 in absoluten Zahlen, aufgeteilt nach Kindern und
Erwachsenen, n=3435

1919 1920 1921 1922 1923 | gesamt

Kinder 321 436 392 353 335 1837
Kinder % 48,5 59 54,4 49,9 52,8 53,1
Erwachsene 332 299 321 349 297 1598
Erwachsene % 50,2 40,5 44.6 49,4 46,9 46,1
o. A. 9 4 7 5 2 27

0.A. % 1,3 0,5 1 0,7 0,3 0,8

gesamt 662 739 720 707 634 3462

Tabelle 2: Sektionen der Jahre 1919-1923, absolut und prozentual, aufgeteilt nach Kindern und
Erwachsenen, n=3462

Mit Ausnahme des Jahres 1919 wurden im untersuchten Zeitraum mehr Leichna-
me von Kindern als Erwachsenen obduziert. Im Jahr 1920 ist der Unterschied mit
59% Kindern und 40,5% Erwachsenen am groften. Bei den Erwachsenen uber-

wiegen Manner mit circa 2/3, bei den Kindern macht das mannliche Geschlecht

24



wenig mehr als die Halfte aus (Abb.3 und Tab. 4.). Das sind bei den Erwachsenen

1012 und bei den Kindern 966 Falle mannlichen Geschlechts.

1919 1920 1921 1922 1923 gesamt
Erwachsene 332 299 321 349 297 1598
M 206 202 203 226 175 1012
M % 62 67,6 63,2 64,8 59 63,3
w 126 97 118 123 122 586
W % 38 32,4 36,8 35,2 41 36,7

Tabelle 3: Sektionen der Jahre 1919-1923, absolut und prozentual der Erwachsenenpopulation,
aufgeteilt nach Geschlecht, n=1598

1919 1920 1921 1922 1923 gesamt

Kinder 321 436 392 353 335 1837
M 161 229 219 155 202 966
M % 50,1 52,5 55,9 43,9 60,3 52,6
w 153 204 171 194 130 852
W % 47,7 46,8 43,6 55 38,8 46,4
o. A. 7 3 2 4 3 19
0.A.% 2,2 0,7 0,5 1,1 0,9 1

Tabelle 4: Sektionen der Jahre 1919-1923, absolut und prozentual der Kinderpopulation, aufge-
teilt nach Geschlecht, n=1837

Die Abbildung 4 verdeutlicht die Verteilung der Geschlechter in den Altersgruppen

Kinder und Erwachsene.
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Abb. 4: Sektionen Kinder und Erwachsene, aufgeteilt nach Geschlecht, in absoluten Zahlen,
n=3462
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Durchschnittsalter

In 27 Fallen liegen keine Angaben zum Lebensalter vor. In die Berechnung des
Durchschnittsalters gingen somit 3435 Obduktionen ein. Das Durchschnittsalter fur
alle Obduktionen liegt bei 21,29 Jahren. Schaut man sich die Kinder- und die Er-
wachsenenpopulation getrennt an, so ergeben sich die folgenden Werte: Das
Durchschnittsalter der 1837 Kinder betragt 1,31 Jahre, also 478,2 Tage. Rechnet
man hier die Totgeburten heraus, welche alle mit null Jahren vermerkt sind, so
steigt der Altersdurchschnitt der Kinder auf 1,6 Jahre, bzw. 582,7 Tage an. Be-
trachtet man die Madchen und Jungen getrennt voneinander, so zeigt sich beina-
he kein Unterschied zwischen den Geschlechtern. Madchen wurden im Schnitt 1,6
Jahre, bzw. 585 Tage alt, wahrend Jungen ebenfalls 1,6 Jahre, bzw. 582,2 Tage
alt wurden, im Schnitt also etwa 3 Tage junger starben als Madchen. Das Durch-

schnittsalter der Kinder wird in der folgenden Tabelle verdeutlicht.

1919 1920 1921 1922 1923 gesamt
M 2,46 1,29 1,22 1,58 1,6 1,6
w 2,21 1,64 1,02 1,47 1,80 1,6
gesamt 2,35 1,46 1,12 1,51 1,68 1,6

Tabelle 5: Durchschnittsalter der Kinder in Jahren von 1919 bis 1923 und insgesamt, aufgeteilt
nach Geschlecht, n=1837

Die 1598 Erwachsenen waren im Schnitt 44,26 Jahre alt. Die Frauen in diesem
Kollektiv sind durchschnittlich gut funf Jahre jinger gestorben als die Manner. Im
Jahr 1923 sind die Sterbealter bei Mannern und Frauen relativ gleich, im Jahr

1919 betragt der Unterschied fast neun Jahre zu Ungunsten der Frauen.

1919 1920 1921 1922 1923 gesamt
M 44,25 45,98 49,28 46 46,25 46,34
w 35,22 36,03 40,76 44,81 45,72 40,67
gesamt 40,82 42,75 46,15 45,58 46,03 44,26

Tabelle 6: Durchschnittsalter der Erwachsenen in Jahren von 1919 bis 1923 und insgesamt,
aufgeteilt nach Geschlecht, n=1598
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Die Veranderung des Durchschnittsalters in der Erwachsenenpopulation wird

durch die folgende Abbildung 5 verdeutlicht:
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Abb. 5: Durchschnittsalter der Erwachsenen in Jahren von 1919 bis 1923, aufgeteilt nach Ge-
schlecht, n=1598
Altersgruppen

Das Kollektiv wurde nach Lebensalter in Gruppen unterteilt. Bei den Kindern wur-

den folgende Untergruppen gebildet:

- Totgeborene

- Neugeborene 1 Tag bis 4 Wochen

- Sauglinge > 4 Wochen bis zu 1 Jahr
- Kleinkinder > 1 Jahr bis 3 Jahre

- Kinder und Jugendliche > 4 Jahre bis 15 Jahre

Die Einteilung der Erwachsenen wurde in die Unterstufe 16-19 und ab dann in De-
kaden vorgenommen. Einen Uberblick tiber die Untergruppen aufgeteilt nach Ge-

schlecht gibt im Folgenden Tabelle 7.
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Mannlich Weiblich o. A. gesamt

Totgeborene 157 151 16 324
Neugeborene 185 159 1 345
Sauglinge 387 340 2 729
Kleinkinder 141 109 0 250
Kinder und Jugendliche 96 93 0 189
16-19 63 48 0 111

20-29 155 166 0 321

30-39 158 110 0 268
40-49 180 69 0 249
50-59 185 73 0 258
60-69 166 77 0 243
70-79 87 37 0 124
80-89 18 6 0 24

o. A. 18 5 4 27

gesamt 1996 1443 23 3462

Tabelle 7: Sektionen im gesamten Untersuchungszeitraum, aufgeteilt nach Altersgruppen und

Geschlecht, n=3462

Die grofdte Altersgruppe ist hierbei mit 21,1% die der Sauglinge, mit einem leichten
Ubergewicht des mannlichen Geschlechts. In der Altersgruppe der 20-29-
Jahrigen, mit einem Anteil von 9,3% die gréfite Untergruppe der Erwachsenenpo-
pulation, Uberwiegt leicht das weibliche Geschlecht. Ungefahr 7% der Falle geho-
ren in die Altersgruppe der 60-69-Jahrigen, 3,6% in die Dekade der 70-79-
Jahrigen. Unter 1% hat in unserer Population ein Lebensalter von Gber 80 Jahren
erreicht. In den hdheren Altersgruppen Uberwiegt zunehmend deutlich das mannli-

che Geschlecht. Abbildung 6 zeigt die Verteilung der Altersgruppen in der Popula-

tion der Kinder.
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Abb. 6: Sektionen Kinder, aufgeteilt nach Altersgruppen und Geschlecht, in absoluten Zahlen,
n=1821

Die Abbildung 7 zeigt im Vergleich dazu die Gruppe der Erwachsenen, aufgeteilt

nach Dekaden.
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Abb. 7: Sektionen Erwachsene, aufgeteilt nach Altersdekaden und Geschlecht, in absoluten Zah-
len, n=1598



Die grote Altersgruppe bei den Erwachsenen stellt die Dekade der 20- bis 29-
Jahrigen dar. 9,3% aller Verstorbenen in unserem Kollektiv lassen sich dieser De-
kade zuordnen. Mit 285 Fallen ist die Gruppe der 50- bis 59-Jahrigen die zweit-
groldte. Betrachtet man nur die Frauen, so sind 55,3% der Frauen im Alter zwi-
schen 16 und 39 Jahren verstorben, die meisten davon mit 20 bis 29 Jahren. 15%
dieser Frauen starben im Zusammenhang mit einer Schwangerschaft oder Geburt
(DG XV). Auch bei den Frauen dieser Altersgruppe sind die Infektionen (DG I) die
haufigste Todesursache, die Tuberkulose macht 32% dieser Infektionen aus.
Pneumonien aus der Diagnosegruppe X sind mit knapp 9% die zweithaufigste To-
desursache in dieser Altersgruppe. Jeweils 7% entfallen auf die Diagnosegruppe
der Krankheiten des Kreislaufsystems (DG IX) und die Neubildungen (DG II). Bei
den Mannern ist die Dekade der 50- bis 59-Jahrigen die am starksten Vertretene
mit 185 Fallen. Ein klarer Haufigkeitsgipfel wie bei den Frauen zeigt sich nicht.
83,6% der verstorbenen Manner entfallen auf die haufigsten Altersdekaden von 20
bis 69 Jahren. Die Manner in diesem Alter verstarben mehrheitlich an Infektionen

der Diagnosegruppen |, hier allen voran die Tuberkulose.

3.5 Krankheitsspektrum

In 36 Fallen konnte keine eindeutige Diagnose eruiert werden. Die grofdte Diagno-
segruppe ist mit 994 Fallen die Gruppe der infektiosen und parasitaren Erkran-
kungen (DG 1). Die haufigste Erkrankung in dieser Diagnosegruppe ist die Tuber-
kulose mit 537 Fallen (15,5%). Die Gruppe der Atemwegserkrankungen (DG X)
macht mit 827 Fallen die zweitgroldte aus. Hierunter fallen hauptsachlich die
Pneumonien (119) und Bronchopneumonien (631), welche den Grofteil der Diag-
nosegruppe ausmachen. Zusammengefasst machen die Pneumonien 91% aller
Atemwegserkrankungen aus. Die drittgrof3te Gruppe umfasst ausschlieBlich Kin-
der und enthalt alle Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben

(DG XVI). Hierunter ist die Totgeburt die haufigste Diagnose.
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Im Folgenden zeigt Tabelle 8 die Verteilung der Todesursachen.

Diagnosegruppe Anzahl Anzahl %
I Infektionen 994 28,7
1] Neubildungen 255 7,4
11 Blut-/Immunsystem 15 0,4
I\ Stoffwechsel 13 0,4
V Psyche 0 0
VI Nervensystem 91 2,6
VIi Auge 0 0
VIl Ohr 27 0,8
IX Kreislaufsystem 209 6,0
X Atmungssystem 827 23,9
Xl Verdauungssystem 183 53
Xl Haut und Unterhaut 21 0,6
XIlI Muskel-Skelett-System 18 0,5
XIV Urogenitalsystem 99 29
XV Schwangerschaft 52 1,5
XVI Perinatalperiode 480 13,9
XVII Angeborene Fehlbildungen 25 0,7
XVIII Andere abnorme Befunde 4 0,1
XIX Verletzungen 112 3,2
XX AuRere Ursachen 1 0,03
XXI Veranderter Gesundheitszustand 0 0
XXII Besondere Zwecke 0 0
0. A 36 1
gesamt 3462 100

Tabelle 8: Sektionen, aufgeteilt nach ICD-10 im Zeitraum von 1919-1923, prozentual und in ab-
soluten Zahlen, n=3462
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Die folgende Abbildung 8 illustriert eine Ubersicht tiber die zehn haufigsten Diag-

nosegruppen.
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Abb. 8: Die zehn groéften Diagnosegruppen, geordnet nach Sektionen, in absoluten Zahlen,
n=3250

Naturgemal bestehen die Diagnosegruppen XVI und XVII nur aus Kindern, da es
sich um bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben
und angeborene Fehlbildungen handelt. Analog dazu enthalt die Diagnosegruppe
XV nur Frauen, da es sich um Todesursachen im Zusammenhang mit Schwan-
gerschaft, Geburt und Wochenbett handelt. Kinder sind in der Diagnosegruppe der
Krankheiten des Atmungssystems (DG X) uUberreprasentiert. Krankheiten des
Kreislaufsystems (DG IX) und auflere Verletzungen (DG XIX) werden von Er-
wachsenen dominiert. Ebenso wird die Gruppe der Neubildungen (DG II) haupt-
sachlich durch Erwachsene ausgemacht, es wurden nur 3 Falle von Neubildungen

bei Kindern in diesem Kollektiv diagnostiziert.
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Die Abbildung 9 zeigt eine Ubersicht (iber die Diagnosegruppen aufgeteilt in Kin-

der und Erwachsene, die Tabelle 9 zeigt, an welchen Erkrankungen Manner und

Frauen verstorben sind.
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Abb. 9: Diagnosegruppen aufgeteilt nach Kindern und Erwachsenen, in absoluten Zahlen, n=3436

Kodierung Manner Manner % Frauen Frauen %
I 344 34 194 33,1
1 160 15,8 90 15,4
1l 5 0,5 6 1
\Y 4 0,4 4 0,7
\i 37 3,7 9 1,5
VI 3 0,3 3 0,5
IX 117 11,6 61 10,4
X 137 13,5 55 94
Xl 62 6,1 40 6,8
Xl 5 0,5 5 0,9
Xl 5 0,5 2 0,3
XV 60 5,9 25 4,3
XV 0 0 52 8,9
XVI 0 0 0 0
XV 0 0 0 0
XVIII 2 0,2 1 0,2
XIX 60 5,9 30 5,1
XX 1 0,1 0 0
0. A 10 1 9 1,5
gesamt 1012 100 586 100

Tabelle 9: Sektionen der Erwachsenen, aufgeteilt nach den ICD-10 Diagnosegruppen und dem Geschlecht,
in absoluten Zahlen und prozentual an allen Frauen bzw. Mannern, n=1598
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Frauen und Manner sind am haufigsten an Infektionen verstorben, diese machen
bei beiden Geschlechtern ungefahr ein Drittel der Todesursachen aus. An zweiter
Stelle folgen die Neubildungen, welche bei Mannern und Frauen jeweils fur 15%
der Todesfalle verantwortlich waren. Ab der dritten Stelle andern sich die Todes-
ursachen fur die beiden Geschlechter. Manner verstarben haufiger an Erkrankun-
gen der Atemwege, wahrend Frauen haufiger an Erkrankungen des Kreislaufsys-
tems verstarben. Der Unterschied zwischen Atemwegserkrankungen und Kreis-
lauferkrankungen ist bei Frauen gering, in absoluten Zahlen sind sechs Frauen
mehr an Kreislauferkrankungen gestorben. Die Krankheiten des Urogenitalsys-
tems (DG XIV) kommen unter den haufigsten Todesursachen bei den Frauen nicht
vor. Die DG XIV liegt bei den Mannern mit der Diagnosegruppe XIX (Verletzun-
gen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen aulderer Ursache) gleich auf. Die
folgende Abbildung 10 stellt die acht haufigsten Todesursachen der Manner und
Frauen im Untersuchungszeitraum dar. 93% aller Todesfalle der Erwachsenen

fallen unter diese acht Diagnosegruppen.
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Abb. 10: Sektionen der acht gréf3ten Diagnosegruppen der Manner und Frauen, in absoluten Zah-
len, n=1487

Abbildung 11 veranschaulicht die Entwicklung der haufigen Todesursachen uber
die Jahre 1919 bis 1923. Zunachst ist ein leichter Abfall der Infektionskrankheiten
zu verzeichnen, im letzten Jahr unseres Untersuchungszeitraumes wieder ein An-

stieg. Im Jahr 1923 sind 30% unseres Kollektivs an einer Infektionskrankheit ver-
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storben, in erster Linie an Tuberkulose oder Diphtherie. Die Atemwegserkrankun-
gen schwankten zwischen 145 Fallen (21,9%) im Jahr 1919 und 205 Fallen
(27,7%) im Jahr 1920, machten also im Schnitt ein Viertel der Todesursachen aus.
Die Diagnosegruppe der Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode ha-
ben, also hauptsachlich Totgeburten, war im Jahr 1921 doppelt so hoch wie in den
Jahren 1919 und 1923.

@ Infektionen @ Atmungssystem O Perinatalperiode @ Neubildungen W Kreislaufsystem

@ Verdauungssystem O Verletzungen @ Urogenitalsystem ONervensystem
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Abb. 11: Sektionen der haufigsten Diagnosegruppen aufgeteilt nach Jahren in absoluten Zahlen,
n=3149

3.5.1 (DG ) Infektionen

Die Gruppe | der ICD-10 Diagnosegruppen ist mit Abstand die grofite und enthalt
994 der insgesamt 3462 Verstorbenen. Sie macht somit 28,7% aller Verstorbenen
im Untersuchungszeitraum aus. Die haufigsten Erkrankungen, die in diese Diag-
nosegruppe fallen, sind die Tuberkulose mit 539 Fallen, die Ruhr (148), Syphilis
(84) und Diphtherie (60). 34 Falle von Sepsis wurden ebenfalls unter der Diagno-
segruppe der Infektionen kodiert. Infektionskrankheiten mit eindeutigem Bezug zu
gewissen Organsystemen, wie Pneumonie und Bronchopneumonie oder Puer-
peralsepsis werden nicht zur Diagnosegruppe | gezahlt, sondern zur Diagnose-
gruppe der Atemwegserkrankungen (DG X) oder der Gruppe der Krankheiten in
Zusammenhang mit Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (DG XV).

Im Laufe des Untersuchungszeitraums ging die Anzahl an Infektionen kontinuier-

lich zurlck, bis sie im Jahr 1923 wieder anstieg. Von 1919 auf 1920 sank die An-
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zahl an Obduzierten, die an einer Infektion starben, um 10%. Im letzten Jahr stieg
die Anzahl der Infektionen an allen Todesfallen im jeweiligen Jahr um mehr als 5%

auf 30,4% und damit auf den zweitgrof3ten Wert im Jahresvergleich. Die Tabelle

10 zeigt die Anzahl der Obduktionen aus Diagnosegruppe |.

1919 1920 1921 1922 1923 gesamt
DG | 246 197 182 176 193 994
DG 1 % 37,2 26,7 25,3 24,9 30,4 28,7

Tabelle 10: Diagnosegruppe | im Verlauf des Untersuchungszeitraums, in absoluten Zahlen und
prozentual an allen pro Jahr durchgefiihrten Obduktionen, n=994

In der Diagnosegruppe | sind Erwachsene insgesamt Uberreprasentiert. In den
Jahren 1920 und 1923 sind zwar mehr Kinder als Erwachsene an Infektionen ver-
storben, im Jahr 1922 sind aber mehr als doppelt so viele Erwachsene wie Kinder

in dieser Diagnosegruppe.
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Abb. 12: Sektionen Diagnosegruppe |, aufgeteilt nach Kindern und Erwachsenen, in absoluten
Zahlen, n=994
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Tabelle 11 zeigt die haufigsten Untergruppen der Diagnosegruppe der Infektionen.

Sie decken gemeinsam circa 98% aller Infektionen ab.

Kodierung Erkrankung Anzahl | Anzahl %

A15-A19 Tuberkulose 539 54,2

A0-A09 Infektidse Darmkrankheiten 215 21,6

A30-A39 Sonstige bakterielle Erkrankungen 125 12,6

A50-A64 Durch Geschlechtsverkehr Ubertragbare 93 9,4
Infektionen (STD)

Tabelle 11: Anzahl bestimmter Infektionen in absoluten Zahlen und prozentual, aufgeteilt nach
ICD-10 Untergruppen, n=972

Zu der Gruppe A0-A09 gehoéren Erkrankungen wie die Ruhr, welche mit 148 Fal-
len im Untersuchungszeitraum den Grofteil dieser Gruppe ausmacht, aber auch
Darmkatarrh, Enterokolitis und Typhus abdominalis. 1921 war die Zahl der an in-
fektiosen Darmkrankheiten Verstorbenen an den Stadtischen Krankenanstalten
besonders hoch. In diesem Jahr gab es eine Ruhrepidemie in Dusseldorf. Im Jahr
1921 wurden 49 Falle von todlicher Ruhr am Pathologischen Institut untersucht. In
den Vorjahren wurden nur halb so viele Ruhrfélle als Todesursache festgestellt,
1922 nur 11 Falle.

Die Abbildung 13 zeigt, dass, auer im Jahr 1922, mehr Kinder als Erwachsene
an infektiosen Darmkrankheiten gestorben sind. 1922 war die Anzahl an Verstor-
benen dieser ICD-10 Untergruppe gering. Die meisten Verstorbenen waren 1921
zu verzeichnen. In diesem Jahr war die Anzahl betroffener Kinder und Erwachse-

ner nahezu gleich grof3.
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Abb. 13: Infektidse Darmkrankheiten im Untersuchungszeitraum in absoluten Zahlen, aufgeteilt
nach Kindern und Erwachsenen, n=215
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Die 125 Falle der sonstigen bakteriellen Erkrankungen (A30-A39) werden durch
Diphtherie (60), Sepsis (34), Pyamie (18), Erysipel (6) und Phlegmone (6) ausge-
macht. Hierbei sind die Erreger, welche ursachlich fir den Tod des Obduzierten
waren, nicht immer eindeutig angegeben. Zur Behandlung der an Diphtherie Er-
krankten gab es 53 Versuche von Tracheotomien. Uber Serumgaben ist in den
Obduktionsprotokollen nichts vermerkt worden. Haufige Befunde bei den an Diph-
therie verstorbenen Kindern waren ,mediastinales Emphysem®, Bronchitis, Bron-
chopneumonie und Myokarditis. Es sind zwei Falle von Co-Morbiditat von Tuber-
kulose und Diphtherie in den Obduktionsprotokollen verzeichnet. In zwei Fallen litt
ein an Bronchopneumonie Verstorbener zusatzlich an Diphtherie. Die 60 Falle von
Diphtherie betrafen zu 97% Kinder, von denen die meisten erstickt sind. Zum
Nachweis von Corynebacterium diphtheriae wurden Nasen-Rachenabstriche
durchgefuhrt. Unter diese Untergruppe fallen des weiteren Tetanus, Pertussis und
Scharlach. In unserem Kollektiv wurde keine dieser Infektionen als zum Tode fuh-
rende Erkrankung bei der Autopsie diagnostiziert. Einmalig wurde ein Scharlache-
xanthem bei der Obduktion eines an einer Bronchopneumonie Verstorbenen do-
kumentiert. In drei Fallen gab es den klinischen Verdacht auf eine Tetanusinfekti-
on. Hier waren die jeweils zum Tode fuhrende Erkrankung Endometritis, Bron-

chopneumonie und einmal blieb die Todesursache unbekannt.

3.5.2 (DG X) Krankheiten des Atmungssystems

Die Gruppe der Krankheiten des Atmungssystems ist im Untersuchungszeitraum
die zweithaufigste Todesursache und macht mit 828 Fallen 24% aller Todesursa-
chen aus. Die haufigsten Erkrankungen sind hier die Pneumonien mit 750 Fallen,
die in 631 Bronchopneumonien und 119 Pneumonien eingeteilt werden konnen.
Die Pneumonien lassen sich subspezifizieren, hier wurde in acht Fallen eine genu-
ine Pneumonie und in vier Fallen eine Lobarpneumonie diagnostiziert. In drei Fal-

len wurde eine genuine Pneumonie als Nebenbefund vermerkt.
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1919 1920 1921 1922 1923 gesamt

DG X 142 207 149 171 159 828
DG X % 21,5 28 20,7 24,2 25,1 23,9

Tabelle 12: Diagnosegruppe X, in absoluten Zahlen und prozentual an allen pro Jahr durchge-
fuhrten Obduktionen, n=828

Die Tabelle 12 zeigt, dass der Anteil der Erkrankungen des Atmungssystems Uber
den Untersuchungszeitraum zwischen 21,5% und 28% schwankt. Im Jahr 1920
starben die meisten Menschen an Erkrankungen des Atmungssystems, im Jahr
darauf waren es knapp 30% weniger. Teilt man die Diagnosegruppe X nach Kin-
dern und Erwachsenen auf, dann sind Kinder hier Uberreprasentiert. Die folgende

Abbildung 14 zeigt die Entwicklung Uber den Untersuchungszeitraum.
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Abb. 14: Diagnosegruppe X, aufgeteilt nach Kindern und Erwachsenen, in absoluten Zahlen,
n=828

In der Diagnosegruppe der Atemwegserkrankungen sticht die Untergruppe der
Grippe und Pneumonie deutlich heraus. Diese machen uber 90% aller Todesfalle
der ICD-10 Gruppe X aus, wobei auf die Grippe 3 Verstorbene entfallen. Tabelle
13 zeigt weitere Untergruppen, die Teil der Diagnosegruppe 10 sind. Zu der Un-
tergruppe J20-J22 gehoéren die Bronchitis und Bronchiolitis, die circa 6% der To-
desfalle innerhalb der Diagnosegruppe X ausmachen. Lungenabszesse und
Empyeme machen die drittgrofite Gruppe aus. Die hier dargestellten vier Unter-

gruppen machen mit 815 Fallen 98,4% aller Atemwegserkrankungen aus.
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Kodierung Erkrankung Anzahl | Anzahl %
J09-J18 Grippe und Pneumonie 753 90,9
J20-J22 Akute Infektionen der unteren Atemwege 46 5,6
J85-J86 Purulente & nekrotisierende Krankheiten 14 1,7
J90-J94 Sonstige Krankheiten der Pleura 2 0,2

Tabelle 13: Anzahl bestimmter Atemwegserkrankungen in absoluten Zahlen und prozentual,
aufgeteilt nach ICD-10 Untergruppen, n=815

Berufskrankheiten im heutigen Sinne wurden in den Obduktionsprotokollen nicht
als solche gekennzeichnet. In einem Fall von 1919 wurde bei einem Glaser ein

Pleuramesotheliom diagnostiziert.

3.5.3 (DG XVI) Bestimmte Zustande, mit Ursprung in der Perinatalperiode

Die Diagnosegruppe der Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode ha-
ben, ist die drittgroite Gruppe und enthalt 477 Todesfalle. Sie besteht samtlich
aus der Altersgruppe der Totgeborenen, Neugeborenen und Sauglinge. Die Zahl
der Todesfalle dieser Diagnosegruppe schwankte Uber die Jahre zwischen 58 und
130 Fallen. In den Jahren 1919 und 1923 gab es jeweils circa 60 Falle, die dieser
Gruppe zuzurechnen waren, in den anderen Jahren waren es nahezu doppelt so
viele. Die folgende Tabelle 14 gibt einen Uberblick tiber die Entwicklung im Unter-

suchungszeitraum.

1919 1920 1921 1922 1923 gesamt
DG XVI 65 111 130 113 58 477
DG XVI % 9,8 15 18,1 16 9,1 13,8

Tabelle 14: Diagnosegruppe XVI, in absoluten Zahlen und prozentual an allen pro Jahr durchge-
fihrten Obduktionen, n=477

,rotgeburt” ist die haufigste Diagnose in der Gruppe XVI. Sie wird unter ,sonstige
Storungen” klassifiziert und macht mit 302 Fallen fast zwei Drittel dieser Gruppe
aus. Die zweithaufigste Todesursache ist ,Frihgeburt® mit 112 Fallen, welche zu
den Stoérungen im Zusammenhang mit der Schwangerschaftsdauer und dem feta-
len Wachstum gehort. Tabelle 15 zeigt die haufigsten Untergruppen der Todesur-

sachen der Perinatalperiode.
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Kodierung Erkrankung Anzahl | Anzahl %
P90-P96 Sonstige Stérungen (Totgeburt) 302 63,3
P05-P08 Schwangerschaftsdauer 112 23,5
P20-P29 Atmung und Kreislaufsystem 13 2,7
P35-P39 Infektionen 11 2,3
P70-P74 Stoffwechselstérungen 10 2,1

Tabelle 15: Anzahl bestimmter Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben in
absoluten Zahlen und prozentual, aufgeteilt nach ICD-10 Untergruppen, n=448

Unter den Punkt Atmung und Kreislaufsystem fallen die Aspirationen von Frucht-
wasser, Blut oder Schleim wahrend der Geburt. Eine Infektion, die nicht zur ICD-
10 Gruppe | gehort, sondern unter Diagnosegruppe XVI kodiert wurde, ist bei-
spielsweise die Nabelsepsis. Die Obduktionen der Tot- und Frihgeborenen wur-
den meist in reduziertem Umfang protokolliert. Haufig wurde nur die Titelseite mit
den allgemeinen Angaben Uber den Verstorbenen ausgefillt. Eine ausfihrliche
Beschreibung des Situs oder der Organe fehlt in den meisten Fallen. Ein spezieller
Fall aus der Altersgruppe der Kinder soll an dieser Stelle besonders beleuchtet
werden. Es handelt sich um einen, zum Zeitpunkt des Versterbens, eine Woche
alten mannlichen Saugling, welcher 18 Tage nach Versterben durch Dr. Kurtz ob-
duziert wurde. Die klinische Diagnose lautete Nabelsepsis, die Todesursache
nach der Obduktion Osophagusatresie. Es zeigte sich eine dsophagotracheale
Fistel, welche durch Dr. Kurtz im Obduktionsprotokoll durch eine Zeichnung ver-
deutlicht wurde (vgl. Abb. 30; Anhang.) Des Weiteren ergab die Obduktion eine
Bronchopneumonie. Neben der Skizze und den ausfiuhrlichen Organbeschreibun-
gen wurden die OrgangréfRe und das -gewicht dokumentiert. In zehn Fallen wurde
,Lebensschwache® als autoptische zum Tode fuhrende Erkrankung angegeben.
Diese Falle wurden unter die Untergruppe der Stoffwechselstérungen, die flr den
Fetus und das Neugeborene spezifisch sind, einsortiert. Da auch hier ausfuhrliche
Organbeschreibungen in den Obduktionsprotokollen fehlen, lasst sich die Bedeu-

tung der Diagnose ,Lebensschwache” nicht weiter untersuchen.

3.5.4 (DG IlI) Neubildungen

Die Diagnosegruppe der Neubildungen macht mit 257 Todesféallen ungefahr 7%
der Todesfalle aus. Hierunter fallen drei Kinder und drei Tote unbekannter Alters-

gruppe. Die Verteilung der Tumorfalle auf die Altersgruppen wird in der folgenden
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Abbildung gezeigt. Die Tabelle 16 verdeutlicht, dass die Anzahl der diagnostizier-
ten Tumorerkrankungen uber die Jahre nahezu konstant bleibt und zwischen 6%

und 9% an allen Obduktionen des jeweiligen Jahres ausmacht.
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Abb. 15: Neubildungen, aufgeteilt nach Altersgruppen, in absoluten Zahlen, n=257

1919 1920 1921 1922 1923 gesamt
DGl 42 56 51 50 58 257
DG Il % 6,3 7,6 7,1 7,1 9,1 7,4

Tabelle 16: Sektionen der Diagnosegruppe I, in absoluten Zahlen und prozentual an allen pro
Jahr durchgeflihrten Obduktionen, n=257

Sechs Falle von Neubildungen bezeichnen gutartige Neubildungen wie ,Endothe-
liome*, heute Hdmangiome, oder Neurinome. Die restlichen 251 Falle entfallen auf
bodsartige Neubildungen, die zur besseren Ubersicht nach den ICD-10 Untergrup-
pen aufgeteilt wurden. 163 der an einer Neubildung verstorbenen Personen sind
mannlich, 93 Personen weiblich. Bei einem Fall von Lungenkarzinom ist das Ge-
schlecht nicht bekannt. In einzelnen Fallen wurden histologische Untersuchungen
durchgefuhrt. Diese wurden zum Teil auf separaten Zetteln vermerkt, zum Teil
dem Obduktionsprotokoll als ,mikroskopischer Befund“ angeftigt. Am 12.11.1919
wurde beispielsweise ein Verstorbener mit einem Hirntumor obduziert. Aus den
klinischen Angaben geht hervor, dass er 5 Jahre vor seinem Versterben eine Ba-
jonettverletzung des Kopfes erlitten hatte und am Morgen seines Versterbens im

Vinzenzkrankenhaus trepaniert wurde. Zu diesem Fall gibt es einen histologischen
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Befund, welcher den Hirntumor als Raumforderung mit ,Nekrosen®, ,zahlreichen
Gefalken“ und ,spinnenartigen Zellfortsatzen“ beschreibt. Bei den drei kindlichen
Tumoren handelt es sich um einen Hirntumor, ein Hamangiom und ein Sarkom.
Das Madchen mit Hirntumor starb im Alter von 13,5 Jahren. Der Sektionsbefund
beschreibt ein Gliom im Kleinhirn. Ob eine weitere histologische Untersuchung
stattgefunden hat, geht aus dem Obduktionsprotokoll nicht hervor. Von dem Ha-
mangiom war ein 4 Monate alter Junge betroffen. Er wurde von der Kinderklinik
zugewiesen, wo er 24 Stunden nach einer Operation verstarb. Der Obduktionsbe-
fund beschreibt eine ,grofe frische Operationswunde in der Achselgegend mit
Ubergreifen auf die Schulter und den Oberarm, sowie einen teilweise operativen
Defekt der linken Clavicula und ein walnussgrof3es Hamangiom im vorderen Me-
diastinum®. Auch hier fehlt der schriftliche Befund einer histologischen Untersu-
chung. Das Sarkom, an dem ein dreijahriges Madchen verstarb, wird folgender-
malien beschrieben: ,retroperitoneales Rundzellensarkom mit Zerstérung der
rechten Nebenniere und Niere“. Es fanden sich Metastasen in Leber und Lunge.
Ein histologischer Befundbericht liegt nicht vor. Tabelle 17 zeigt die Aufschlusse-
lung der Tumorlokalisation angelehnt an das ICD-10 System. Bei 6,8% der Tumo-
re konnte der primare Sitz des Malignoms nicht aus dem Obduktionsprotokoll ent-
nommen werden, diese Falle wurden unter C76-C80, ,nicht naher bezeichnete

Lokalisation®, eingeordnet.

Kodierung Lokalisation Anzahl | Anzahl %
C15-C26 Verdauungsorgane 105 41,8
C51-C58 Weibliche Geschlechtsorgane 29 11,6
C30-C39 Atmungsorgane, intrathorakale Organe 26 10,4
C76-C80 n. n. bezeichnete Lokalisation 17 6,8
C00-C14 Lippe, Mundhéhle, Pharynx 16 6,4
C69-C72 Auge, Gehirn, ZNS 14 5,6
C81-C96 Lymphatisches, blutbildendes Gewebe 13 5,2
C64-C68 Harnorgane 7 2,7
C60-C63 Mannliche Geschlechtsorgane 7 2,7
C50 Brustdrise 6 24
C40-C41 Knochen, Gelenkknorpel 6 2,4
C45-C49 Mesotheliales Gewebe, Weichteilgewebe 2 0,8
C43-C44 Haut 2 0,8
C73-C72 Schilddrise, endokrine Drisen 1 0,4

Tabelle 17: Bosartige Neubildungen in absoluten Zahlen und prozentual, aufgeteilt nach Lokali-
sation, n=251
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Die grofdte Gruppe der Karzinome ist mit 105 Fallen die der Verdauungsorgane,
davon sind ein Drittel Magenkarzinome (36). Am zweithaufigsten befand sich das
Karzinom im Osophagus (22), gefolgt von 14 Pyloruskarzinomen. Weniger haufig
waren Gallenblase (9) oder Rectum (6) betroffen. In acht Fallen befand sich das
Karzinom ohne nahere Bezeichnung des Abschnitts im Darm. Exemplarisch wird
der Fall eines 60-jahrigen Kesselschmieds mit Magenkarzinom beschrieben. Bei
Versterben des Mannes lag sein BMI bei 19kg/m?. Aus den klinischen Angaben
geht hervor, dass der Magentumor stenosierend war, weshalb eine ,Gastrostomo-
se” angelegt wurde. Im Obduktionsbericht ist ein ,schisselférmiges Karzinom im
Bereich der kleinen Kurvatur des Magens* beschrieben sowie eine ausgedehnte
Metastasierung in die peritonealen und retroperitonealen Lymphknoten, in die Le-
ber und die Lunge. Des Weiteren zeigte sich bei der Obduktion eine ausgedehnte
eitrige Peritonitis. Es ist auRerdem eine ,zirrhotische Phthise beider Oberlappen®
beschrieben. Befunde einer histologischen Untersuchung dieses Falles liegen
nicht vor. Bei einem weiteren an einem Magenkarzinom erkrankten Mann zeigte
sich die im Verlauf angelegte ,Gastrostomose® nicht durchgangig, weshalb eine
~Jejunostomose” angelegt wurde. Im Sektionsprotokoll zeigte sich ein ,medullares
Karzinom des Magens mit Verengung des Pylorus, Metastasen in Leber, Dick-
darm, retroperitonealen Lymphknoten [bei] Status nach Jejunostomie, mit alter

operativer, krebsig umwachsener Gastroenterostomose®.

Die zweitgrofte Untergruppe in Diagnosegruppe Il ist die der Neubildungen des
inneren weiblichen Genitale, gefolgt von bésartigen Neubildungen der Atmungsor-
gane und thorakalen Organe. Diese wurden ausschliel3lich bei Mannern diagnosti-
ziert und werden unter anderem durch funf Falle von Lungenkarzinomen und sie-
ben Falle von Bronchialkarzinomen ausgemacht. Die sechs Falle von Mammakar-
zinomen in unserem Kollektiv entfallen auf Frauen. Bei den Tumoren der weibli-
chen Geschlechtsorgane handelt es sich um elf Uteruskarzinome, jeweils sieben
Portio- und Cervixkarzinome, zwei Ovarialkarzinome und ein Vulvakarzinom. Eine
der Frauen, die 1921 an ihrem Cervixkarzinom verstarb, wurde von den behan-
delnden Arzten als in ,desolatem Zustand* befindlich beschrieben. Sie ist laut An-
gaben der Arzte nicht behandelt oder operiert worden. Im Obduktionsprotokoll ist
eine Fistel zwischen Vagina und Blase sowie eine ausgedehnte Metastasierung
beschrieben. Histologisch wird das rechte Parametrium als von grof3en Epithelzel-

len und teilweise von Bindegewebe umbaut beschrieben. Bei den Karzinomen der
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mannlichen Geschlechtsorgane lassen sich vier Prostatakarzinome, zwei Ho-
denkarzinome und ein Peniskarzinom finden. In sechs Fallen wurden bei der Ob-
duktion inzidente Karzinome nachgewiesen, die nicht die Todesursache und den
Klinikern teils unbekannt waren. Es handelte sich hierbei um drei Magenkarzino-
me, ein (")sophaguskarzinom, ein Adenokarzinom im kleinen Becken und ein ,Kar-
zinom des lliosakralgelenks®. Die Verstorbenen mit Magenkarzinom waren 68 Jah-
re, 51 Jahre und 60 Jahre alt. Es handelte sich um zwei Manner und eine Frau,
welche an Tuberkulose, Ruhr und der eine Patient an einer Fraktur des Unter-
schenkels starb. Der Verstorbene mit Unterschenkelfraktur und Magenkarzinom
wies aullerdem eine Endokarditis und Mesaortitis im Rahmen einer Syphilisinfek-
tion auf. Die Abbildung 16 gibt einen Uberblick Uber die Lokalisationen der Karzi-

nome.
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Abb. 16: Bosartige Neubildungen prozentual, aufgeteilt nach Lokalisation mit Hilfe der ICD-10
Klassifikation, n=251

Mit den Krebsfallen der Disseldorfer Sektionsprotokolle hat sich Lorenz Thomas
1933 ebenfalls beschaftigt. Er hat sich mit den Krebstodesfallen von Erwachsenen
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aus dem Sektionsgut befasst. Seine Studie galt der Frage, ob die Zahl der bésar-
tigen Tumore ansteigt, wie es teilweise in der zeitgendssischen Literatur zu lesen
war (Thomas, 1933). Uber den Zeitraum von 23 Jahren kann bei Thomas kein
signifikanter Anstieg an bosartigen Neubildungen verzeichnet werden (Thomas,
1933).

3.5.5 (DG IX) Krankheiten des Kreislaufsystems

Im untersuchten Kollektiv gab es 209 Falle von todlichen Kreislauferkrankungen.
Die meisten Todesfalle dieser Diagnosegruppe wurden 1922 verzeichnet, 9,1%
aller Todesfalle 1922 lassen sich auf Kreislauferkrankungen zurlckflihren. Die

untenstehende Tabelle zeigt die Zahlen im Verlauf des Untersuchungszeitraums.

1919 1920 1921 1922 1923 gesamt
DG IX 29 23 51 64 42 209
DG IX % 4,4 3,1 7,1 9,1 6,6 6,0

Tabelle 18: Diagnosegruppe IX in absoluten Zahlen und prozentual an allen Sektionen, n=209

Es waren mehr Erwachsene als Kinder von Kreislauferkrankungen betroffen. Die
Zahl der Kinder lag jahrlich unter 10 Verstorbenen im Jahr. Bei Kindern handelte
es sich um Thrombosen oder rheumatische Herzerkrankungen. Erwachsene star-
ben eher an chronischen Herzerkrankungen wie Herzinfarkten, Folgen der arteriel-
len Hypertonie und Arteriosklerose. Manner sind in dieser Diagnosegruppe uber-
reprasentiert, in den Jahren 1920 und 1922 verstarben nahezu doppelt so viele

Manner wie Frauen an Herzkreislauferkrankungen.
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Abb. 17: Sektionen der Diagnosegruppe IX, aufgeteilt nach Geschlecht, in absoluten Zahlen,
n=209
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Abb. 18: Diagnosegruppe X, aufgeteilt nach Kindern und Erwachsenen, n=209
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Abb. 19: Sektionen Diagnosegruppe IX in absoluten Zahlen, aufgeteilt nach Altersgruppe
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Kodierung Erkrankung Anzahl | Anzahl %
100-109 Rheumatische Herzkrankheiten 73 34,9
120-125 Ischamische Herzkrankheiten 57 27,3
126-128 Pulmonale Herzkrankheiten 12 5,7
130-152 Sonstige Herzkrankheiten 17 8,1
160-169 Zerebrovaskulare Krankheiten 20 9,6
[70-179 Krankheiten der Arterien 9 4,3

Tabelle 19: ICD-10 Untergruppen der Diagnosegruppe IX, in absoluten Zahlen und prozentual,

n=188

Die obenstehende Tabelle 19 zeigt die Unterteilung von 90% der Todesfalle aus
der Diagnosegruppe IX in Untergruppen. Fuhrend sind die rheumatischen Herz-
krankheiten, die chronische rheumatische Erkrankungen und das akute rheumati-
sche Fieber umfassen. Darauf folgen die ischamischen Herzkrankheiten, die akute
und chronische Verschlisse der Koronarien beinhalten. Hiervon waren aus-
schliel3lich Erwachsene betroffen. Unter die zerebrovaskularen Krankheiten zah-

len beispielsweise sechs Falle von Apoplex und zwei Falle kindlicher Sinus-

venenthrombosen.
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3.5.6 (DG Xl) Krankheiten des Verdauungssystems

Die 183 erfassten Falle von Erkrankungen des Verdauungssystems umfassen
chronische und akute Entzindungen, ebenso wie inkarzerierte Hernien oder
Darmverschlusse. Die Fallzahlen dieser Diagnosegruppe schwanken zwischen 25

und 52 Fallen pro Jahr.
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Abb. 20: Sektionen der Diagnosegruppe Xl in absoluten Zahlen, n=183

Die Altersgruppe der Sauglinge hat den grofdten Anteil an Verdauungserkrankun-
gen. Hierunter fallen vor allem die Enteritis und die Gastroenteritis. Zudem ein Fall
von Appendizitis, drei Falle von Volvulus und ein nicht naher bezeichneter lleus.
Erwachsene im Alter von 40 bis 60 Jahren machen die zweitgrof3te Gruppe aus.

Hier fihren Falle von Leberzirrhose, Ulzerationen im Magen-Darmtrakt und

Cholezystitis (s. Tab. 20).
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Abb. 21: Altersgruppenverteilung innerhalb Diagnosegruppe Xl, in absoluten Zahlen, n=183

Kodierung Erkrankung Anzahl | Anzahl %
K00-K14 Mundhohle und Speicheldrise 2 1,1
K20-K31 Osophagus, Magen und Duodenum 15 8,2
K35-K38 Appendix 4 2,2
K40-K46 Hernien 3 1,6
K50-K52 Nichtinfektidse Enteritis und Kolitis 60 32,8
K55-K64 Sonstige Krankheiten des Darms 12 6,6
K65-K67 Peritoneum 32 17,5
K70-K87 Leber 30 16,4
K80-K87 Gallenblase, Gallenwege, Pankreas 12 6,6

Tabelle 20: Anzahl bestimmter Magen-Darmerkrankungen, aufgeteilt nach 1CD-10-
Untergruppen, n=160
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Abb. 22: Sektionen der Diagnosegruppe Xl, aufgeteilt nach Geschlechtern, n=183

Die obige Abbildung 22 zeigt, dass mehr Manner als Frauen an Erkrankungen des

Verdauungstrakts verstorben sind.

3.5.7 (DG XIX) Verletzungen, Vergiftungen und auflere Ursachen

Bei dieser sehr inhomogenen Diagnosegruppe, die neben Verletzungen und Ver-
giftungen auch Komplikationen von medizinischen Eingriffen enthalt, scheint eine
tabellarische Auswertung und Darstellung in Graphiken nicht sinnvoll. Vielmehr
sollen einzelne Falle von Verletzungen, Vergiftungen und postoperativen Kompli-
kationen anhand der individuellen Befunde beschrieben werden. 111 Falle fallen
unter diese Diagnosegruppe. 54 davon lassen sich auf postoperative Veranderun-
gen zuruckfuhren, welche zumeist Infektionen sind. Zum Beispiel 17 Falle von
postoperativer Sepsis, 15 Falle von Peritonitis, sechs Falle von postoperativer
Anamie sowie je vier Lungenembolien und Phlegmonen. In einem Fall wurde die
zum Tode flihrende Erkrankung als Narkosetod bezeichnet. Hierbei handelte es
sich um eine 38-jahrige Frau mit Lungentuberkulose. Sie wurde von den Arzten
der Privatstation behandelt. Laut Unterlagen wurde am Vortag des Versterbens
eine ,Ausraumung“ der Lungentuberkulose vorgenommen, da eine Lungenerkran-
kung vorlag wurde der Patientin Chloroform verabreicht, das einen Atem- und
Herzstillstand hervorrief. Die Wiederbelebungsversuche der Arzte bleiben ohne

Erfolg. Bei dieser Sektion wurde der Kopf der Verstorbenen nicht untersucht, im
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Nierenbecken zeigten sich Schleimhautblutungen, ansonsten die klinisch bekann-
te Lungentuberkulose. Das Herz und die Koronarien sind nicht weiter beschrieben.
Laut Eichler fihrt Chloroform zu einer ,Verengung der Coronargefal’e® (Eichler,
1943), vor allem bei einer zu hohen Dosierung. Histologische Untersuchungsbe-

funde liegen nicht vor.

In drei Fallen wurde ein ,Salvarsantod® diagnostiziert. Exemplarisch wird der Fall
des 1921 aus dem Marienhospital in die Pathologie gebrachten 45-jahrigen Kauf-
manns dargestellt. Der Mann hatte eine lang zurtckliegende Syphiliserkrankung
ohne akute Krankheitserscheinungen. Laut Angaben der behandelnden Arzte
wunschte er, gegen arztlichen Rat, eine Behandlung. Der Patient verlor ,nach der
dritten Injektion von 0,3 Neosalvarsan mit Arsacyl® das Bewusstsein und verstarb
kurz darauf. Wegweisende Befunde aus dem Obduktionsprotokoll sind eine ,chro-

nische Leptomeningitis“ und ,,subendokardiale Blutungen®.

Im untersuchten Kollektiv wurden aul3erdem zwei Mordopfer und ein Selbstmoérder
untersucht. Letzterer wurde auf gerichtlichen Beschluss hin exhumiert. Es handel-
te sich um einen 19-Jahrigen, welcher den Tod durch Erhangen fand. Hier wurde
im Obduktionsprotokoll ein ,Status thymolymphaticus® vermerkt. Bei dem Mordop-
fer handelte es sich um eine 65 Jahre alte Frau, die erwirgt wurde. Das zweite

Mordopfer wurde erschossen, es handelte sich ebenfalls um eine Frau.

In unserem Kollektiv gibt es zwolf Falle von Schussverletzungen, zwei Frauen und
zehn Manner. 1919 gab es funf Falle von Schussverletzungen, drei hiervon betra-
fen Soldaten. Diese Falle sollen exemplarisch naher beschrieben werden. Zwei
dieser verstorbenen Soldaten wurden am 28.11.1919 obduziert. Der eine, ein 18-
jahriger gelernter Landwirt, starb nach einem Bauchschuss mit Verletzung des
Magens. Diese war operativ versorgt worden. Das ,kleinkalibrige Nickelmantelge-
schoss® wurde im Wirbelkanal der Lendenwirbelsdule gefunden. Der am selben
Tag obduzierte 24-jahrige Kamerad verstarb an einer Schusswunde von Brust-
und Bauchhohle. Hierbei wurden Lunge, Zwerchfell, Magen, Leber und Milz ver-
letzt, auf der linken Seite bildete sich ein Hamatopneumothorax. In der Ricken-
muskulatur fand sich bei diesem Soldaten ein gleichartiges Geschoss. Ein weiterer
Soldat erlitt einen tédlichen Bauchschuss mit Verletzungen des rechten Leberlap-
pens und Magens. Der 19 Jahre alte Mann entwickelte eine eitrige Peritonitis und,

histologisch diagnostizierte, Fettembolien. Er verstarb wenige Tage nach der Ope-
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ration. Die vierte Schussverletzung 1919 betraf einen 28 Jahre alten Mann, der
zahlreiche Schusswunden an Oberschenkeln und Bauch vorwies. Hier wurden
Schrotkorner im Bauchraum gefunden, zudem befanden sich retroperitoneal 2,25
Liter Blut. 1920 starben zwei Manner an Schussverletzungen. 1921 wurde die Lei-
che einer 40-jahrigen Frau auf gerichtliche Anweisung hin obduziert. Eine weitere
gerichtliche Obduktion wurde an einem 30-jahrigen Verstorbenen aus Rheydt
durchgefuhrt. Er wurde am 05.07.1921 angeschossen und daraufhin zweimal ope-
riert. Zunachst wurde in der Glutealregion rechts die Einschussstelle operiert, in
der Nacht klagte der Patient laut klinischen Angaben Uber Schmerzen im Bereich
der Leber, weshalb eine zweite Operation mit Tamponade der Bauchhoéhle durch-
gefuhrt wurde. Der Patient verstarb 24 Stunden spater mit Zeichen einer Peritoni-
tis. Wahrend der Obduktion zeigte sich neben der Peritonitis eine ,dreifache Perfo-
ration des DUnndarms®. 1923 liel3en sich drei Todesfalle durch Schussverletzun-

gen verzeichnen.

In unserem Kollektiv fanden sich acht Falle von Vergiftungen. Hierunter fallen drei
Sublimatvergiftungen, zwei Pilzvergiftungen, eine Bleivergiftung und eine Kohlen-
monoxidvergiftung. In einem Fall lautete die zum Tode fuhrende Erkrankung Into-
xikation, laut den klinischen Angaben kénnte es sich um eine Pilzvergiftung mit
Knollenblatterpilzen gehandelt haben. In zwei Fallen wurde eine Pilzvergiftung
durch den Obduktionsbefund gesichert. Es handelte sich um zwei Bruder im Alter
von sechseinhalb und elf Jahren, die in der Kinderklinik in Dusseldorf behandelt
wurden. Welche Pilze zum Tod flihrten und warum die Kinder diese gegessen hat-
ten, lasst sich nicht aus den Sektionsblichern entnehmen. Die drei Falle von Sub-
limatvergiftungen lassen sich zum Teil auf die Behandlung mit Quecksilberverbin-
dungen, beispielsweise bei Syphilis, zurtickfihren. Auch andere Hautkrankheiten
wurden mit Auftragen von Quecksilberldsungen, also Sublimaten, behandelt. Stark
beschrieb den Fall einer jungen Frau, bei der eine subakute Vergiftung mit Queck-
silber nach topischer Behandlung einer Trichophytie auftrat. Sie litt unter Zystitis,
Dermatitis, Stomatitis und Enteritis (Stark, 1943). Ahnliche Befunde zeigten sich
bei der Obduktion eines 29 Jahre alten Anstreichers, der mit Harnverhalt, blutigen
Stihlen und Bluterbrechen in die Medizinische Klinik der Stadtischen Krankenan-
stalten eingeliefert wurde. Der Patient wies eine deutliche Stomatitis auf, leugnete
aber die Einnahme von Quecksilber oder anderen Giften in suizidaler Absicht.
Nach dem Tod des Mannes zeigte sich bei der Obduktion das Vollbild der Subli-
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matvergiftung mit Stomatitis, Pharyngitis, Gastritis und schwerer Kolitis. Mikrosko-
pisch zeigte sich eine starke Schwellung und Nekrose der Nierenepithelien zudem
nekrotische Geschwure im Mund mit bis in die Submukosa reichender Nekrose mit
leuko- und lymphozytarer Infiltration. Im Untersuchungszeitraum fand sich ein Fall
einer Bleivergiftung. Der Leichnam eines 37 Jahre alten Mannes wurde von dem
Stoffeler Friedhof zur ,beschrankten Obduktion* zugewiesen. Da zu diesem Fall
kein Obduktionsprotokoll vorliegt fehlen die ausflhrlichen Organbeschreibungen.
Der achte Vergiftungsfall in unserem Kollektiv betraf einen 32 Jahre alten Hilfsar-
beiter aus Grevenbroich, der an einer Kohlenmonoxidvergiftung starb. Bei der Ob-
duktion ergaben sich, aulRer fortgeschrittener Faulnis, keine wegweisenden Be-

funde.

3.6 Tuberkulose

Tuberkulose ist in 15,5% aller Falle (537) des Kollektivs die Todesursache. In zu-
satzlichen 95 Fallen wird von Residuen einer Tuberkulose berichtet. Die Organbe-
teiligungen sind ausfuhrlich protokolliert, mit Begriffen wie ,Simon’ scher Spitzen-
herd®, ,kasige Nekrose® oder schlicht als ,tuberkuldéser Befall“. Die Pravalenz von
letaler Tuberkulose bewegt sich zwischen einem Maximum von 157 Fallen im Jahr
1919 und einem Minimum von 75 Fallen im Jahr 1921. Manner sind bei den Tu-
berkulosetoten leicht Uberreprasentiert. Die Infektionswege unterscheidet Beitzke
in die von aulken kommende primare Infektion, die auch mehrfach auftreten kann
und die chronische Lungentuberkulose, welche ,stets in der Lungenspitze [be-
ginnt] und [ ] wesentlich auf dem Bronchialwege [fortschreitet]” (Beitzke, 1926, S.
140). Diese entsteht laut Beitzke, wenn der Primarkomplex nicht abheilt, da der
befallene Organismus zu geschwacht ist oder die Primarinfektion sehr ausgedehnt
ist (Beitzke, 1926, S. 144) Die folgende Tabelle zeigt die Anzahl an Tuberkulose-
todesfallen in den Jahren 1919 bis 1923.

1919 1920 1921 1922 1923 gesamt
Tbhc 157 90 75 108 107 537
Tbc % 15,9 9,1 7,6 10,9 10,8 15,5

Tabelle 21: Tuberkuloseinfektionen als Todesursache im Untersuchungszeitraum, in absoluten
Zahlen und prozentual an allen Obduktionen, n=537
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Zunachst sinkt die Anzahl an Tuberkulosetodesfallen ab, steigt 1922 um knapp 30
Falle an und bleibt 1923 nahezu gleich. Die meisten letalen Tuberkuloseinfektio-
nen wurden 1919 verzeichnet. Es waren doppelt so viele wie im Jahr 1921, in dem
75 Personen an der Tuberkulose verstarben. Tabelle 22 zeigt, dass mehr Manner
als Frauen an der Tuberkulose verstarben und verdeutlicht den Verlauf Uber den

Untersuchungszeitraum.

1919 1920 1921 1922 1923 gesamt
M 87 60 47 67 70 331
M % 16,2 11,2 8,8 12,5 13 61,6
w 70 30 28 41 37 206
W % 13 5,6 7,1 7,6 6,9 38,4
gesamt 157 90 75 108 107 537

Tabelle 22: Tuberkulose als Todesursache absolut und prozentual an allen Tuberkulosetodesfal-
len, aufgeteilt nach Geschlecht, n=537

Die folgende Abbildung 23 zeigt den prozentualen Verlauf der letalen Tuberkulo-

seinfektionen, aufgeteilt nach Mannern und Frauen.
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Abb. 23: Anteil der Falle mit der Todesursache Tuberkulose, aufgeteilt nach Geschlecht, prozen-
tual an allen mannlichen bzw. weiblichen Obduzierten, n=537

Abbildung 24 verdeutlicht, dass Uberproportional mehr Erwachsene als Kinder in
unserem Kollektiv an Tuberkulose gestorben sind. In den Jahren 1919 und 1920
sind anteilig etwa doppelt so viele Erwachsene wie Kinder an Tuberkulose ver-
storben, in den Jahren 1921 und 1922 circa dreimal so viele. Im Jahr 1923 ist kein
wesentlicher Unterschied zu verzeichnen. Es verstarben 166 Kinder und 371 Er-

wachsene an der Tuberkulose. In der Gesamtheit also mehr als doppelt so viele
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Erwachsene wie Kinder. Im Schnitt waren die an Tuberkulose verstorbenen Er-
wachsenen 26,8 Jahre alt. Bei den Kindern verstarben 36 Sauglinge, 50 Kleinkin-

der sowie 77 Kinder und Jugendliche an Tuberkulose.
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Abb. 24: Todesursache Tuberkulose in den Jahren 1914-1918 in absoluten Zahlen, aufgeteilt in
Kinder- und Erwachsenenpopulation, n=537

Die Auswertung des Organbefalls bei Tuberkuloseinfektionen umfasst nicht nur
die letale Tuberkulose, sondern auch Falle mit dokumentierten Residuen. In den
allermeisten Fallen von Tuberkuloseinfektionen ist von einer Lungenbeteiligung
berichtet (92%), in gut 60% ist eine Lymphknotenbeteiligung dokumentiert. Die
Halfte der Tuberkuloseinfektionen betraf auch, oder ausschlief3lich, den Gastroin-
testinaltrakt, vor allem Dunn- und Dickdarm. In knapp zwei Drittel der Infektionen
war die Leber von Tuberkulose befallen. Niere, Milz und obere Atemwege waren
in einem Viertel aller Falle mitbetroffen. In 98 Fallen wird der Begriff ,Miliartuberku-
lose” verwendet. Hierbei waren vor allem Leber und Milz mitbetroffen. Tabelle 23
und Abbildung 25 zeigen die Ausbreitung der Tuberkulose auf die verschiedenen
Organsysteme. Abbildung 25 differenziert zudem zwischen Tuberkulosetodesfal-

len und Residuen von Tuberkulose.
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Lokalisation Anzahl Anzahl %
Lunge 581 91,9
Lymphknoten 383 60,6
Gastrointestinaltrakt 326 51,6
Leber 206 32,6
Niere 165 26,1
Obere Atemwege 165 26,1
Milz 159 25,2
Hirn 135 21,4
Peritoneum 80 12,6
Urogenitaltrakt 64 10,1
Knochen und Gelenke 37 5,9
Herz 10 1,6
Pankreas 4 0,6
Haut 3 0,5
Schilddrise 3 0,5
Ohr 2 0,3
Perikard 2 0,3
Tonsillen 1 0,2

Tabelle 23: Tuberkulosefalle, absolut und in Prozent an allen Tuberkuloseinfektionen, n=632
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Abb. 25: Befall der Organsysteme mit Tuberkulose, aufgeteilt nach Tuberkulose als Todesursache
und residualer Tuberkulose, in absoluten Zahlen, n=632
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Die Tuberkulosetoten wurden zumeist aus der Medizinischen Klinik zugewiesen.
Von hier stammten 325 der 537 Leichname. In 54 Fallen wurden die Verstorbenen
von der Infektionsklinik zugewiesen. 120 der an Tuberkulose verstorbenen Kinder
wurden aus der Kinderklinik zugewiesen. Eine Einteilung der Tuberkulose in die
damals Ublichen Stadien nach Ranke wurde in den Obduktionsprotokollen nicht
durchgehend vorgenommen. In 20 Fallen wurde jedoch ein teils verkalkter tuber-
kuldéser Primarkomplex beschrieben. Sekundar- oder Tertiarstadium wurden nicht

vermerkt.

3.7 Syphilis

Die Untergruppe der durch Geschlechtsverkehr Ubertragbaren Infektionen (A50-
A64), oder sexually transmitted diseases (STD), enthalt ausschlieRlich Falle von
Syphilis (93 Falle). Hierzu zahlen kongenitale Lues, Tabes dorsalis und progressi-
ve Paralyse. Die beiden letzteren gehoren zum Tertiarstadium der Syphilis, das
damals nicht behandelbar war (Bleker and Hess, 2016, S. 160). In drei Fallen ist
das Alter der verstorbenen Person unbekannt, in 57 Fallen waren Sauglinge oder
Neugeborene von der Syphilis betroffen, zumeist von Lues congenita. In 33 Fallen
starben Erwachsene zwischen 30 und 65 Jahren an der Syphilis. Bei 49 Totgebo-
renen, die der Diagnosegruppe XVI zugeordnet wurden, konnte bei der Obduktion
eine Syphilis festgestellt werden. Zahlt man die Falle von Syphilis bei Totgebore-
nen hinzu, so kommt man auf 106 Falle von Syphilis bei Kindern gegentber 33

Todesfallen bei Erwachsenen.
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Abb. 26: Syphilis in absoluten Zahlen, aufgeteilt nach Kindern und Erwachsenen, n=125

Die Syphilis war eine der Hauptinfektionskrankheiten zu Beginn des 20. Jahrhun-

derts (Bleker and Hess, 2016). Daher wurden 1905 auch von staatlicher Seite
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grol’e Bemuhungen unternommen, die Infektionswege aufzudecken und die Be-
handlung der Syphilis voranzubringen (Bleker and Hess, 2016, S. 157). In seinem
Buch ,Pathologisch anatomische Diagnostik an der Leiche® schreibt Hermann
Beitzke 1926: ,Angeborene Syphilis ist eine der haufigsten Todesursachen bei
Neugeborenen und jungen Sauglingen® (Beitzke, 1926, S. 421). Die Syphilis flhrt
haufig zu Frihgeburten und intrauterinem Fruchttod (Bachmann, 1989). In den
Obduktionsprotokollen wurden die Kinder mit Lues congenita als ,mazeriert* und
,hicht ausgetragen® bezeichnet. Haufig finden sich Osteochondritis syphilitica und
Milzschwellung bei den betroffenen Neugeborenen (Beitzke, 1926). ,Die Knorpel-
knochengrenze ist verbreitert, gelb und gezackt, statt da® sie eine scharfe, leicht
gebogene Linie zwischen Knochen und Epiphysenfuge darstellt; manchmal finden
sich an der Knorpelknochengrenze grollere, knotige, gelbe, gummadse Infiltrate.”
(Beitzke, 1926, S. 422) Die Pneumonia alba und die ,Feuersteinleber” wurden sel-
tener protokolliert, in unserem Kollektiv ist sechsmal die Feuersteinleber und drei-
mal die Pneumonia alba dokumentiert, sie zahlen laut Beitzke zu den Erscheinun-
gen der angeborenen Syphilis (Beitzke, 1926, S. 421f.). Die Diagnose Syphilis
wurde nicht ausschlielich klinisch gestellt, sie konnte auch durch eine serologi-
sche Untersuchung untermauert werden. Diese war seit 1906 verfligbar und von
August von Wassermann entwickelt worden (Bleker and Hess, 2016, S. 158). Mik-
roskopisch konnte die Spirochaeta pallida seit der Entdeckung durch Fritz Schau-
dinn 1905 nachgewiesen werden und seit 1913 beweisend auch als Ausloser der
Tabes dorsalis und progressiven Paralyse nachdem Nogouchi ,die Anzuchtung
von Syphiliserregern aus den Hirnzellen von Paralytikern gelang (Bleker and
Hess, 2016). Zunachst wurde die Syphilis mit Quecksilberverbindungen und Sub-
limaten therapiert, die zumeist subkutan gespritzt wurden (Bleker and Hess,
2016). Einen Durchbruch in der Behandlung der Syphilis stellte das von Paul Ehr-
lich entwickelte Salvarsan dar. Die Behandlung mit Salvarsan, dem ,Arsen, wel-
ches heilt” (Bleker and Hess, 2016, S. 158) wurde ab 1910 durchgefuhrt (Kohn,
1957). ,Sowohl Hg [Quecksilber] wie Salvarsan sind Syphilisspirochaten angrei-
fende chemische Stoffe; sie wirken - und zwar hochstwahrscheinlich direkt - so-
wohl abtétend wie entwicklungs- und vermehrungshemmend.“ (Neisser, 1913).
Gerade Paul Ehrlich, der das Salvarsan mafl3geblich mitentwickelt hatte, setzte
grolle Hoffnungen auf diese neue Therapiemoglichkeit (Albert, 1915). Er ver-

sprach sich ,durch eine einmalige Verabreichung einer grof3en Dosis mit einem
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Schlag die Syphilis zu heilen (Sterilisatio magna)“ (Kerl, 1928). Das Salvarsan,
das schnell oxidierte, und von Ehrlich zunachst nur zur Behandlung der friihen
Syphilis empfohlen wurde, bereitete den Arzten Anfang des zwanzigsten Jahrhun-
derts einige Probleme (Kerl, 1928). Durch Unsicherheiten bei Verabreichung und
Dosierung des neuen Medikaments kam es zu unerwlnschten Wirkungen (Kerl,
1928, Schacherl, 1927). Schacherl thematisiert 1927 in seinem Buch ,Therapie
der Organischen Nervenkrankheiten“ eine dieser gefahrlichen Nebenwirkungen
des Salvarsans: ,Das Salvarsanexanthem ist mit Recht eine der gefurchtetsten
Erscheinungen, da es, wenn auch selten, so doch bisweilen das Leben des Befal-

lenen bedroht, ja sogar wirklich vernichtet hat.“ (Schacherl, 1927).

In einer vergleichbaren Untersuchung der Autopsiefalle in Berlin von 1900 bis
1910 sind 12,2% aller Kinder an Syphilis verstorben (Grof3, 2010, S. 99), wahrend
der Anteil in unserem Kollektiv 5,8% ausmacht. Im Jahr 1927 wurde das ,Reichs-
gesetz zur Bekampfung der Geschlechtskrankheiten® verabschiedet, welches
Krankenkassen dazu verpflichtete fir die Behandlungskosten der Syphilis und an-
derer Geschlechtskrankheiten aufzukommen, des Weiteren thematisierte es ,die
Behandlungspflicht der Erkrankten und das Behandlungsmonopol approbierter
Arzte, die Meldepflicht und die Schweigepflicht sowie das Werbeverbot fiir Heilmit-
tel und fur den Verkauf von Kondomen* (Bleker and Hess, 2016, S. 156). Bis zu
diesem Zeitpunkt musste die Behandlung selbst gezahlt werden, da Geschlechts-
krankheiten ,als selbst verschuldet [galten]® (Bleker and Hess, 2016, S. 156).

3.8 Zuweisende Kliniken

Der Groliteil der Leichname wurde dem Pathologischen Institut von den Instituten
und Kliniken der stadtischen Krankenanstalten, also der spateren Universitatsklinik
der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf, zugewiesen. Ein geringer Anteil von
6% wurde aus externen Kliniken der ndheren Umgebung oder aus Arztpraxen in
Dusseldorf zugewiesen. Der Hauptteil der Obduktionen aus externen Kliniken
wurde durch Zuweisungen aus dem Wadchnerinnenheim ausgemacht. Von dort
wurden Neugeborene, die kurz nach der Geburt verstarben, und Totgeborene zur
Obduktion an das Pathologische Institut gegeben. Mit 146 Neu- und Totgeborenen
machen diese Zuweisungen 68,5% aller Zuweisungen von extern aus. Weitere

haufig vorkommende Kliniken aus der Umgebung waren das Augusta Kranken-
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haus Rath, das Evangelische Krankenhaus und das Krankenhaus Benrath. Eine
geringe Anzahl Obduktionen (42) stammte aus dem privaten Bereich. Diese sind
zusammen mit Angaben, bei denen ausschliel3lich Stadtenamen oder Adressen
niedergeschrieben wurden, beispielsweise ,Rheydt‘ oder ,aus der Stadt‘, ohne
Angabe eines Arztes oder Krankenhauses unter dem Punkt ,sonstige zusam-
mengefasst. 34 der zugewiesenen Leichname wurden exhumiert und zur nach-
traglichen Klarung der Todesursache in das Pathologische Institut gebracht. Hau-
fig wurden die Verstorbenen von dem Stoffeler Friedhof und dem Nord- oder Sid-
friedhof in die Pathologie verbracht. Die Exhumierungen wurden aus verschiede-
nen Grinden vorgenommen. Nicht immer Iasst sich der Grund eruieren. Exempla-
risch sollen einige Falle beschrieben werden. Ein exhumierter Leichnam wies eine
Schussverletzung auf, wodurch die Vena cava inferior verletzt wurde, laut Proto-
koll handelt es sich um einen todlichen Schuss, abgegeben von einem Polizisten.
In einer Obduktion von 1923, zu der ausschliel3lich die Angaben aus dem tabella-
rischen Blchern vorliegen wurde eine ,beschrankte Obduktion“ bei einer an Blei-
vergiftung verstorbenen Person vorgenommen. Ein mit 32 Jahren verstorbener
Mann wurde 1923 exhumiert, hier konnte ein Tod durch Verbluten nach intraope-
rativer Stichverletzung der Vena femoralis nachgewiesen werden. Es liegen keine
weiteren Angaben vor, weshalb die Exhumierungen vorgenommen wurden. Aus
verschiedenen Lazaretten der Umgebung wurden nur drei Personen zugewiesen.
Die Tabelle 24 verdeutlicht, woher die Obduzierten des Instituts von 1919 bis 1923

stammten.
Zuweiser Sektionen Sektionen %
Interne Kliniken 3162 91,3
Externe Kliniken/Praxen 213 6,2
Friedhofe 34 1
Lazarette 3 0,1
Sonstige 42 1,2
o. A. 8 0,2
gesamt 3462 100

Tabelle 24: Zuweiser im Untersuchungszeitraum in absoluten Zahlen und prozentual an allen

Obduktionen, n=3462
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In der folgenden Tabelle 25 werden die Abteilungen der Stadtischen Kliniken als

Zuweiser naher aufgeschlisselt.

Klinik Sektionen Sektionen %
Medizinische Klinik 998 28,8
Kinderklinik 856 24,7
Infektionsklinik 595 17,2
Frauenklinik 350 10,1
Baracken 153 4.4
Chirurgische Klinik 109 3,1
Privatklinik 37 1,1
Ohrenklinik 31 0,9
Hautklinik 25 0,7
Augenklinik 4 0,1
Urologie 4 0,1
gesamt 3162 91,2

Tabelle 25: Zuweiser aus den Stadtischen Kliniken im Untersuchungszeitraum, absolut und pro-
zentual an allen Sektionen, n=3162

Mit 998 Fallen, also 28,8% aller Obduktionen, kamen die meisten Zuweisungen fur
das Pathologische Institut aus der Medizinischen Klinik. Die Verstorbenen dieser
Klinik erlagen zumeist Infektionen aus den Diagnosegruppen | (436) und X (155).
Auch Erkrankungen des Kreislaufsystems (DG IX) wurden in der Medizinischen
Klinik behandelt. Dies deckt sich mit den unvollstandigen Angaben aus den Ver-
waltungsberichten (vgl. Tabelle 26 und 27). Bei knapp 100 Obduzierten wurde ei-
ne Neubildung gefunden. Der zweitgrofite Zuweiser war die Kinderklinik. Auch hier
fuhren die Infektionen deutlich bei der Todesursache. Erst mit einigem Abstand
folgen als dritthaufigste Todesursache der Patienten dieser Klinik die Zustande,
die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben (DG XVI) und angeborene Fehl-
bildungen (DG XVII). Die Totgeborenen wurden hauptsachlich von der Frauenkli-
nik zugewiesen. Gut die Halfte der Diagnosegruppe XVI wurde von hier zugewie-
sen. Todesfalle aus der Frauenklinik waren ansonsten Neubildungen (31 Falle)
oder Erkrankungen, die mit Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (41 Falle)
in Zusammenhang standen. Der drittgroRte Zuweiser ist mit 17,2% also 595 Ver-
storbenen die Infektionsklinik. Hier wurden Falle von Diphtherie, Ruhr und Entzin-
dungen des zentralen Nervensystems behandelt. Aber auch Patienten mit Bron-
chopneumonie oder Appendizitis lagen in der Infektionsklinik. Schwere Infektionen

wie Sepsis und Osteomyelitis wurden ebenfalls hier behandelt. Eine Trennung zur
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Medizinischen Klinik scheint allerdings rlckblickend nicht klar gezogen worden zu
sein. Aus der Hautklinik, Ohrenklinik und Augenklinik wurden einzelne Verstorbe-
ne zugewiesen. Die Urologie erscheint zum ersten Mal im Juli 1923, ihrem Griun-
dungsjahr, als Zuweiser fur das Pathologische Institut und hat nur 4 Patienten zur
Obduktion Ubergeben (Koenen, 2009).

In den Verwaltungsberichten der Stadtischen Krankenanstalten wurde aufge-
schlUsselt, aus welchen Kliniken die Verstorbenen zugewiesen wurden. Hieraus
konnten die Daten fur 1918/1919, 1919/1920, 1920/1921 und 1921/1922 erhoben
werden, die in Tabelle 26 und 27 veranschaulicht werden. Da das Berichtsjahr
nicht mit dem Kalenderjahr Ubereinstimmt, ist eine Vergleichbarkeit mit den hier
erhobenen Zahlen nur bedingt mdglich. Zudem fehlt fir das Jahr 1922/1923 der
ausfuhrliche Verwaltungsbericht, weshalb die Zahlen insgesamt niedriger sind als
die aus den Sektionsblchern entnommenen Zahlen. Mit der Spalte Gelande sind
die vier Personen gemeint, die laut Verwaltungsbericht auf dem Gelande der Stad-
tischen Krankenanstalten verstarben, bevor sie in eine Klinik aufgenommen wer-
den konnten (Verwaltungsberichte, 1919-1923).

1918/1919 | 1919/1920 | 1920/1921 | 1921/1922 gesamt

Medizin 393 190 165 220 968
Chirurgie 83 79 78 79 319
Frauen 75 62 80 97 284
Kinder 171 149 186 163 669
Infektion 97 89 108 116 410
HNO 11 2 6 11 3

Augen 0 2 0 1 3

Gelande 3 0 1 0 4

gesamt 836 580 628 662 2706

Tabelle 26: Sektionen am Pathologischen Institut Diisseldorf der aus den Stadtischen Krankenan-

stalten eingelieferten Leichen laut der Verwaltungsberichte 1919-1922 aus dem UAD

1918/1919 | 1919/1920 | 1920/1921 | 1921/1922 | gesamt
Pflegehaus 1 0 1 0 2
Wochnerinnenheim 38 32 41 43 154
Auswirtige 21 0 0 0 21
Gesamt 60 32 42 43 177

Tabelle 27: Sektionen am Pathologischen Institut Disseldorf der von auswarts eingelieferten Lei-

chen laut der Verwaltungsberichte 1919-1922 aus dem UAD
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3.9 Obduzenten

Insgesamt haben am Pathologischen Institut in Dusseldorf in den Jahren 1919 bis
1923 85 Personen Obduktionen vorgenommen. Darunter befinden sich Professo-
ren, Arzte, Assistenten und Medizinstudenten. Haufig waren die Medizinstudenten
einem Arzt zugeteilt, sodass die Namen beider im Obduktionsprotokoll auftauch-
ten. Zur besseren Ubersicht wurden diese Obduktionen den Arzten zugeteilt, da
ansonsten Uber 100 Kombinationen aus verschiedenen Arzten und Studenten zur
Auswertung gekommen waren. Waren zwei Arzte an einer Obduktion beteiligt, so
wurde diese dem Arzt zugeteilt, der insgesamt mehr Obduktionen vorgenommen
hat. Wurde Professor Beitzke zusammen mit einem anderen Arzt als Obduzent
angegeben, so wurde diese Obduktion Professor Beitzke, dem damaligen Direktor
des Instituts, zugerechnet. Fasst man die Obduktionen derart zusammen und be-
trachtet nur die Obduzenten, die mehr als 20 Obduktionen durchgefiihrt haben, so
kommt man auf insgesamt 41 verschiedene Obduzenten. Bei funf Obduktionen
konnte der ausfihrende Arzt nicht ermittelt werden. 237 Obduktionen wurden von
den 34 anderen Obduzenten durchgefihrt, die zwischen einer und 20 Obduktio-
nen pro Person durchfihrten. Es liegt kein offizieller Stellenschlissel fir das Insti-
tut fur Pathologie im Untersuchungszeitraum vor. In dem Verwaltungsbericht der
Jahre 1921 bis 1922 heil3t es jedoch, dass neben dem Institutsdirektor Beitzke als
wissenschaftliche Mitarbeiter noch Dr. Miller als erster Assistent und Prosektor,
Herr Niedieck als zweiter Assistent, spater durch Herrn Neu abgelOst, sowie als
dritter Assistent zunachst Dr. Achenbach, abgelost von Herrn Breidenbach tatig
waren. Demnach sind vier arztliche Stellen am Pathologischen Institut vorhanden
gewesen (Verwaltungsberichte, 1919-1923). Eine Fotografie von Beitzke und sei-

nen Mitarbeitern zeigt 13 Personen (Zimmermann, 1968).
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Die folgende Tabelle zeigt in absoluten Zahlen und prozentual, wie viele Obdukti-

onen die einzelnen Arzte vorgenommen haben.

Obduzent Obduktionen Obduktionen %
Dr. Miiller 571 16,5
Prof. Beitzke 234 6,8
Dr. Niedieck 168 4.9
Dr. Neu 126 3,6
Dr. Rehberg 117 3,4
Dr. Peretti 112 3,2
Dr. Kloss 108 3,1
Dr. Hohfeld 107 3,1
Dr. Breidenbach 92 2,7
Dr. Neumann 86 2,5
Dr. Leyens 85 2,5
Dr. Kurtz 79 2,3
Dr. Neddermeyer 78 2,3
Dr. Fischer 73 2,1
Dr. Feller 67 1,9
Dr. Schranz 64 1,9
Dr. Heinrichsbauer 63 1,8
Dr. Siegen 63 1,8
Dr. Thomas 63 1,8
Dr. Jumpertz 61 1,8
Dr. Zilles 61 1,8
Dr. Paehsler 60 1,7
Dr. Causin 59 1,7
Dr. Pohlmeier 59 1,7
Dr. Averdunk 52 1,5
Dr. Marens 51 1,5
Dr. Kruchen 41 1,2
Dr. Piitz 40 1,2
Dr. Hurtz 38 1,1
Dr. Klepper 36 1
Dr. Achenbach 34 1
Dr. Ippen 33 1
Dr. Jahn 33 1
Dr. Morian 33 1
Dr. Schilgen 32 0,9
Dr. Richels 27 0,8
Dr. Markan 25 0,7
Dr. Schmitt 25 0,7
Dr. Krips 22 0,6
Dr. Kern 21 0,6
Dr. Kudicke 21 0,6
Andere 237 6,8
o. A. 5 0,1
gesamt 3462 100

Tabelle 28: Obduktionen aufgeteilt nach Obduzenten, absolut und prozentual, n=3462
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Mit 16,5% hat Dr. Mdller, der Privatdozent am Institut fur Pathologie war, die meis-
ten Obduktionen durchgefihrt (Prull, 2019). Gefolgt von Professor Beitzke, der
von 1917 bis 1922 das Pathologische Institut Dusseldorf leitete und dann einem
Ruf nach Graz folgte. Im Oktober 1923 begann Professor Huebschmann (1878-
1960) als neuer Leiter des Instituts die Arbeit in Dusseldorf. Da er von Oktober
1923 bis Dezember 1923 nur 15 Obduktionen durchfiihrte, taucht er in Tabelle 19
nicht auf. An dritter Stelle folgt Dr. Niedieck, der nur noch knapp 168, also 5% aller
Obduktionen durchfuhrte. Herr Dr. Peretti, der 112 Obduktionen im Untersu-
chungszeitraum vorgenommen hat, war laut der Verwaltungsberichte der Leiter
der gerichtlichen Medizin, er hat jedoch nicht nur gewaltsam Verstorbene obdu-
ziert (Verwaltungsberichte, 1919-1923). Wahrend unseres Zeitraums gehorte die
gerichtliche Medizin zum Institut fur Pathologie, beide wurden auch raumlich nicht
getrennt und nutzen denselben Obduktionssaal. Als eigenstandige Fachrichtung
wurde sie 1923 in Dusseldorf etabliert und ab dann von Gerichtsarzt Karl Berg
(1868-1936) gefuhrt (Junkers, 2010). Schon 1919 wurde durch Beitzke die erste
Vorlesung zum Thema gerichtliche Medizin gehalten. Dr. Helene Kloss (1887-
1977), eine der wenigen Frauen, die in unserem Kollektiv Obduktionen durchflhr-
te, liegt mit 108 Obduktionen im Untersuchungszeitraum auf Platz sieben. Sie
Ubernahm im Jahr 1919 die Pathologie in Luzern und wurde damit die erste Chef-
arztin in der Schweiz (Kunz, 2019, Diebold et al., 2019). Die folgende Tabelle 24
zeigt, wann die funf Obduzenten mit den meisten Obduktionsfallen am Institut in
Dusseldorf obduziert haben, ermittelt anhand der ersten und letzten Obduktion,

welche laut der gesichteten Protokolle von ihnen durchgefihrt wurden.

Obduzent Dauer der Obduktionstatigkeit
Dr. Muller 03.01.1919 - 27.12.1923
Prof. Beitzke 20.01.1919 - 10.10.1922
Dr. Niedieck 07.02.1921 - 21.09.1923
Dr. Neu 07.04.1920 - 20.03.1922
Dr. Rehberg 12.02.1919 - 27.03.1920

Tabelle 29: Dauer der Obduktionstatigkeit der funf Obduzenten mit den héchsten Obduktions-
zahlen im Untersuchungszeitraum

Dr. Muller ist der Einzige, der, laut den Daten, Uber den ganzen Zeitraum, und

somit am langsten, am Pathologischen Institut Dusseldorf tatig war. Er und Pro-
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fessor Beitzke sind schon vor Beginn des Untersuchungszeitraumes am Institut

tatig gewesen.

3.10 Zeit zwischen Versterben und Obduktion

Anhand des Sterbedatums und des Obduktionsdatums konnte bestimmt werden,
wie viele Tage zwischen Versterben und Obduktion lagen. Diesbezlglich heil3t es
in §6 der damals gultigen Dienstanweisung fur die Pathologen: ,Die Sektion darf
frihestens 18 Stunden nach dem Tode vorgenommen werden. Vor Ablauf von 18
Stunden ist die Sektion nur dann zulassig, wenn sie auf gerichtliche oder polizeili-
che Anordnung erfolgt, oder wenn die Angehdrigen die Sektion ausdrucklich ge-
nehmigen® (Dienstanweisung, 1909). 17 Verstorbene, also 0,5% aller Leichname,
bei denen die Zeit zwischen Versterben und Obduktion ermittelt werden konnten,
wurden am selben Tag obduziert, im Schnitt lagen zwischen Versterben und Ob-
duktion 1,47 Tage. Die meisten Leichname wurden einen oder zwei Tage nach
dem Versterben obduziert. Dies trifft auf knapp 85% der Verstorbenen zu. 91% der
Toten wurden innerhalb der ersten drei Tage nach dem Versterben obduziert. Bei
238 Fallen konnten die Daten nicht ermittelt werden, da das Datum der Aufnahme
in die Pathologie, beziehungsweise der Todeszeitpunkt, nicht vermerkt wurde. Das
Datum der Obduktion ist immer ersichtlich. Durch Exhumierungen und gerichtliche
Bestimmung der Todesursache kam es in Einzelfallen zu Zeitrdumen von bis zu
30 Tagen. Bei einem exhumierten Verstorbenen handelte es sich um einen 37
Jahre alten Kaufmann, welcher laut Angabe des Protokolls sterbend vor seiner
Wohnung auf der Stral3e liegend vorgefunden wurde. Die Einweiser vermuteten
einen Fenstersturz. Die Obduktion wurde 30 Tage nach Versterben auf gerichtli-
che Anweisung hin von Beitzke durchgeflihrt. Es zeigte sich ein Bruch des flinften
Halswirbelkérpers mit ligamentaren Verletzungen. Auflierdem beschrieb Beitzke
,<allgemeine Fettleibigkeit [und] fortgeschrittene Leichenfaulnis“. Der zweite Fall
einer 30-tagigen Zeitspanne zwischen Versterben und Obduktion betraf einen 68-
jahrigen Hobler aus Viersen, der 1922 ebenfalls von Beitzke obduziert wurde. Aus
den klinischen Angaben geht hervor, dass der Mann seit einem Unfall im Septem-
ber 1921 arbeitsunfahig war und zu Hause verstarb. Um einen Zusammenhang
zwischen Unfall und Versterben auszuschliel3en, erfolgte die Obduktion, die als

Hauptbefund eine fortgeschrittene Arteriosklerose der Hirngefal’e und Koronarien
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ergab, sowie das Fehlen des linken Augapfels, fraglich unfallbedingt. Bei den 17
Verstorbenen, welche am Tag des Versterbens obduziert wurden, handelt es sich
zumeist um Totgeborene oder Sauglinge (10 Falle). In funf Fallen wurden Erwach-
sene selben Tags obduziert. Diese waren zumeist aus der Stadt eingewiesen, so-
dass die Vermutung naheliegt, dass es sich um Privatsektionen gehandelt hat, fur
die diese ,18-Stunden-Regel“ nicht galt. In zwei Fallen wurden eine 14-Jahrige
und eine 17-Jahrige aus Mulheim an der Ruhr obduziert, bei denen ein Botulismus
vermutet wurde. Hier konnte die Todesursache nicht bestimmt werden. Beitzke,
der die Untersuchungen vornahm, konnte jedoch Botulismus ausschlieen. Wie
der Ausschluss erfolgte, ist nicht dokumentiert. Zu dem einen Leichnam vermerkte
er, dass dieser noch warm sei und keine Totenstarre oder Totenflecke aufweise.
Die folgende Abbildung 27 zeigt, wie lange der Zeitraum zwischen Versterben und
Obduktion war.
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Abb. 27: Zeitraum vom Tod bis zur Obduktion in Tagen, in ganzen Zahlen, n=3224
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3.11 Body Mass Index

Bei 1400 Erwachsenen konnte der BMI berechnet werden. Somit stehen die Werte
von 88% der Erwachsenen zur Auswertung zur Verfugung. Die BMI-Werte der
Obduzierten wurden in Anlehnung an die heutigen Normwerte ausgewertet. Dabei

werden folgende Abstufungen vorgenommen:

Untergewicht <19 kg/m?
Normalgewicht 19-25 kg/m?
Pra-Adipositas 26-30 kg/m?
Adipositas >30 kg/m?

m Untergewicht
576

®m Normalgewicht
Praadipositas

749 m Adipositas

Abb. 28: Erwachsene, aufgeteilt in Gewichtsgruppen nach BMI, n=1400

Der Groldteil der im Untersuchungszeitraum obduzierten ist nach heutigen Stan-
dards unter- oder normalgewichtig. Nur etwa 5% der Erwachsenen, bei denen der
BMI bestimmt werden konnte, sind Ubergewichtig, was gesehen auf das gesamte
Obduktionsgut 2% der Erwachsenen ausmacht. Uber die Jahre 1919 bis 1923 ge-
sehen liegt der mittlere BMI aller Obduzierten, bei denen der BMI bestimmt wer-
den konnte, also inklusive der Kinder, bei 15,4 kg/m2. Der mittlere BMI aller Er-
wachsenen im Untersuchungszeitraum liegt bei 19,6 kg/m?, somit nach der o.g.
Einteilung also knapp im Normbereich. Es wurden keine Falle von Inanition oder
Hungerddem beschrieben. Mit den Begriffen Kachexie und ,allgemeine Atrophie*
wurden vor allem Tuberkulose- oder Krebskranke beschrieben. Die ,allgemeine
Atrophie“ betraf vor allem Kinder, hierunter insbesondere die Neugeborenen und

Sauglinge. Erwachsene mit konsumierenden Erkrankungen wurden als kachek-
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tisch beschrieben. Exemplarisch wurden drei verstorbene erwachsene Frauen mit
einem BMI von 10 kg/m? obduziert. Bei zwei von ihnen lautete die zum Tode fiih-
rende Erkrankung Tuberkulose, in diesen Fallen wortwortlich Schwindsucht. Die

dritte Frau verstarb an einem Gallenblasenkarzinom.
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4 Diskussion

Durchschnittlich wurden im Untersuchungszeitraum 1919 bis 1923 629 Obduktio-
nen pro Jahr durchgefuhrt wahrend es von 1914 bis 1918 jahrlich 851 Obduktio-
nen waren (Janf3en, 2020). Dieser Rickgang kann darauf zurtickgeflhrt werden,
dass die Zahl der Betten an den Stadtischen Krankenanstalten, die fir die Dauer
des Krieges auf 1150 angehoben worden war, im Jahr 1919 wieder auf den Nor-
malbestand von 1062 Betten  (Vorkriegsniveau) reduziert  wurde
(Verwaltungsbericht, 1919). Dementsprechend sind am Klinikum weniger Patien-
ten verstorben, sodass insgesamt weniger Leichname, insbesondere weniger Sol-
daten, obduziert werden konnten. Nach der seit 1909 gultigen Dienstanweisung
bestand fur die Hinterbliebenen Verstorbener die Moglichkeit einer Obduktion zu
widersprechen, im Sinne einer erweiterten Widerspruchsldésung, wie sie bis in das
spate zwanzigste Jahrhundert vielerorts angewendet wurde (Friemann, 2010). Ein
solcher Widerspruch von Angehorigen kam im Schnitt 125 mal pro Jahr vor
(Verwaltungsberichte, 1919-1923). Man konnte diskutieren, ob die Menschen mit
dem Ende der Monarchie eine starkere Mundigkeit verspurt haben und so auch
eher geneigt gewesen sein kdnnten, einer Mallnahme wie der Obduktion zu wi-
dersprechen (Prull and Sinn, 2017). Einen Grund fur ihren Widerspruch mussten
die Hinterbliebenen nicht angeben, sodass nicht eruiert werden kann, ob der Wi-
derspruch zu einer Obduktion mdglicherweise religidés motiviert war. Die Mehrheit
der Hinterbliebenen durfte christlich gepragt gewesen sein, eine Ablehnung der
Obduktion durch die christliche Kirche gab es jedoch seit dem Mittelalter nicht
mehr (GroB3, 2002; Grof3, 2007; Stefenelli, 1998). Demnach ist ein Widerspruch
auf Grund religiéser Uberzeugungen mdéglich, jedoch nicht sehr wahrscheinlich.
Ein weiterer Aspekt sind die ab dem 07.05.1919 am Pathologischen Institut in
Dusseldorf stattfindenden ,klinischen Vorlesungen fiur Studenten® (Zimmermann,
1968, S. 16), die fur die Institutsmitarbeiter einen betrachtlichen Arbeitsaufwand
bedeuteten (Zimmermann, 1968, S. 16). In diesem Jahr kam es zu einem deutli-
chen Rickgang an Obduktionen. Von den Stadtischen Krankenanstalten wurden
nur noch 738 Verstorbene obduziert, wahrend es im vorherigen Berichtsjahr noch
1022 gewesen waren (Verwaltungsbericht, 1919). Moglicherweise wurde zuguns-
ten einer aufwandigeren Bearbeitung der Sektionen, die im Studentenunterricht
prasentiert wurden, auf andere Sektionen, die weniger illustrativ gewesen waren,

verzichtet. Im April 1919 kam es im Zuge der Nachkriegswirren vielerorts, auch an
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den Stadtischen Krankenanstalten, zu einem Generalstreik, der ebenfalls ein ur-
sachlicher Faktor fir den Rickgang an Obduktionen im Vergleich zum Berichts-
jahr 1918 gewesen sein mag (Verwaltungsbericht, 1919). In den Jahren 1920 und
1921 stiegen die Obduktionszahlen allmahlichen wieder an. Das entspricht in ers-
ter Linie dem Anstieg des Patientenaufkommens im Klinikum, somit auch einem
Anstieg Verstorbener bei gleichbleibender Sektionsquote von 85%. In den folgen-
den Jahren wurde die Menge an Autopsien am Institut dann stetig gesteigert, bis
zum Jahr 1939 auf 1400 Obduktionen pro Jahr (Zimmermann, 1968). Die Anzahl
an Untersuchungen von Operationspraparaten oder Probeexzisionen am Patholo-
gischen Institut wurde aus den Quellen nicht ersichtlich. Es ist jedoch davon aus-
zugehen, dass diese im Vergleich zu den Autopsien, und erst recht im Vergleich

zu heute, gering war.

Die Geschlechterverteilung im untersuchten Kollektiv zeigte ein konstantes Uber-
wiegen mannlicher Verstorbener, vor allem bei den Erwachsenen. Manner starben
in unserem Kollektiv alter als Frauen, sind zudem bei nahezu allen Diagnosegrup-
pen haufiger vertreten als Frauen. Wahrend des Krieges hatten Frauen an der
,Heimatfront* viele vorher rein den Mannern vorbehaltene Tatigkeiten Ubernom-
men, und waren zusatzlich, meist allein, flr die Kindererziehung zustandig. Nach
Kriegsende, mit der Rickkehr der Manner, mussten sie die Arbeitsplatze fir diese
raumen, die wieder alleinige ,Ernahrer” ihrer Familien wurden (Kershaw, 2016).
FUr den Lebensunterhalt und die Versorgung der Familie war die Gesundheit des
Mannes somit entscheidend. Moglicherweise haben Manner eher stationare Be-
handlung gesucht und hatten moglicherweise auch besseren Zugang zu Kranken-
hausbehandlungen. Frauen verstarben in unserem Kollektiv hauptsachlich im ge-
barfahigen Alter und mehrheitlich an Krankheiten, die im Zusammenhang mit Ge-
burt und Wochenbett standen. Sie haben mdglicherweise bevorzugt in diesem

Kontext Krankenhausbehandlung aufgesucht.

In der Dekade 1901/1910 lag die Lebenserwartung im Deutschen Reich fur Man-
ner bei 44,82 Jahren, flr Frauen bei 48,33 Jahren (Sterbetafel, 2020). In unserer
Studie lag das Durchschnittsalter der Manner bei 46,3 Jahren, ist also mit dem
Schnitt im Deutschen Reich vergleichbar. Frauen starben an den Stadtischen
Krankenanstalten im Schnitt mit 40,6 Jahren und liegen somit unter dem Schnitt
des Deutschen Reichs. Mittlerweile (2010/2012) ist die durchschnittliche Lebens-
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erwartung fur Manner in Deutschland auf 77,72 Jahre angestiegen, fur Frauen hat
sie sich beinahe verdoppelt auf 82,80 Jahre (Sterbetafel, 2020).

Bei den Kindern besteht insgesamt nur ein geringes Uberwiegen des mannlichen
Geschlechts, das ungefahr der leichten Mehrheit von Geburten mannlicher Kinder
nach dem Krieg entspricht. Ein bekanntes demographisches Phanomen ist, dass
nach grofRen Kriegen mehr mannliche als weibliche Kinder geboren wurden, was
man als ,returning soldier” Effekt bezeichnet hat (Kanazawa, 2007). Laut den Un-
terlagen des Stadtarchivs lagen die Sterberaten von Jungen im Vergleich zu de-
nen der Madchen im Kleinkindalter in den Jahren 1895/1896 in deutschen Grol3-
stadten geringfugig hdher (Volkszahlung, 1900). Nach wie vor sterben bei den un-
ter Einjahrigen etwas mehr Jungen als Madchen, im Jahr 2020 waren es in
Deutschland 1283 Jungen und 1090 Madchen (Sterbetafel, 2022). Die Anzahl der
Kindersektionen ist von 1919 (332) auf 1920 (436) deutlich angestiegen. Das re-
flektiert die hohe Kindersterblichkeit nach dem Ersten Weltkrieg, aber auch die
Wiederaufnahme eines einigermalien geregelten Betriebs am Institut, mit wissen-
schaftlicher Betatigung, die in Dusseldorf einen gewissen paidopathologischen
Fokus hatte. In der Festschrift zum 35-jahrigen Bestehen der Stadtischen Kran-
kenanstalten heildt es: ,Der allgemeine Gesundheitszustand der Schulkinder ver-
schlechtert sich infolge standig zunehmender Lebensmittel-, Bekleidungs- und
Kohleknappheit zusehendst, vor allem in den inneren Stadtteilen.” (Festschrift,
1932). Im Jahr 1919 wurden im Regierungsbezirk Dusseldorf 70315 Kinder gebo-
ren, wahrend es im Jahr 1920 89463 Kinder waren (Schlomann, 1922). Dieser
Anstieg an Geburten ging auch mit einem Anstieg an Totgeburten einher, was sich
in einem Anstieg an Kinderobduktionen von 1919 auf 1920 in meinem Sektionskol-

lektiv ausdrickt.

Die Sauglingsfiursorge und Padiatrie allgemein war am Anfang des zwanzigsten
Jahrhunderts noch eine neue akademische Fachrichtung (Lenz, 1910). Dusseldorf
war hier fuhrend, hatte mit Arthur Schlomann einen prominenten Direktor der
Kinderklinik. Nach den ungeheuren Verlusten an Menschenleben wahrend des
Ersten Weltkriegs wurde der Kindergesundheit als Teil der Volksgesundheit ein
hoher Wert beigemessen. SchloBRmann war als guter Organisator und engagierter
Politiker (Landtagsabgeordneter der Deutschen Demokratischen Partei) ein ein-
flussreicher Mann an den Stadtischen Krankenanstalten (Lubarsch, 1931b). In-

wieweit er der Dusseldorfer Akademie fur praktische Medizin und dem Klinikum
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seinen Stempel aufgedrickt hat, kann nicht beurteilt werden. Sein klinischer und
auch wissenschaftlicher Einfluss war jedenfalls stark. Es ist naheliegend, dass es
eine enge Zusammenarbeit zwischen Kinderklinik und Pathologie gab, so wie
Schloimann sie schon in Dresden gepflegt hatte (SchloBmann, 1906, Schulz,
1929). Beitzkes Tuberkuloseforschung hatte mit seiner Habilitationsschrift von
1905 ein paidopathologisches Fundament, auf das er in spateren Arbeiten immer
wieder baute, zum Beispiel als er 1921 vom ,Verhaltnis der kindlichen tuberkulo-
sen Infektion zur Schwindsucht des Erwachsenen® berichtete (Beitzke, 1921). In
seiner Dusseldorfer Zeit nahm die Kriegspathologie den Grofteil seiner publikato-
rischen Aktivitaten ein, mit Schwerpunkt auf Infektionskrankheiten. Seinen wissen-
schaftlichen Schwerpunkt auf Tuberkulose, inklusive der Tuberkulose bei Kindern,
verfolgte Beitzke anschlieRend an seine Dusseldorfer Zeit in Graz konsequent
weiter (Konschegg, 1955). Der Dusseldorfer Prosektor Heinrich Muller verfasste
1922 seine Habilitationsschrift Gber ,Studien Uber den Pleuradruck®, die er eben-
falls an Leichnamen von Sauglingen und Totgeburten aus dem hier untersuchten
Kollektiv durchgefuhrt hatte und SchloBmanns Tochter Erna Schloffimann behan-
delt in ihrer Dissertation einen paidopathologischen Fall aus unserem Kollektiv
(Muller, 1922, Dietrich, 1921). Der von Erna Schlomann geschilderte Fall einer
,angeborenen Sarkomatose“ kénnte zum Beispiel ein Neuroblastom gewesen
sein, doch retrospektive Diagnosen sind bekanntlich problematisch (Stolberg,
2012).

Das Krankheitsspektrum in der vorliegenden Arbeit ist, wie zu erwarten, von Infek-
tionskrankheiten gepragt. Die Tuberkulose ist mit Abstand die am haufigsten vor-
kommende Infektionskrankheit und bei den Erwachsenen die am haufigsten zum
Tode fuhrende Krankheit in unserem Kollektiv. Der Anstieg der Tuberkulose im
Ersten Weltkrieg und der Nachkriegszeit in Deutschland gilt als paradigmatisch flr
den Zusammenhang von Krieg und Seuche. Die Sterblichkeit stieg von 92 916
Fallen im Jahr 1914 auf 147 733 im Jahr 1918 an (Drolet, 1945). Zwischen 1914
und 1920 starben in Deutschland 800 000 Menschen an Tuberkulose (Drolet,
1945). 1920 lag die Sterblichkeit an Tuberkulose in Deutschland immer noch hoé-
her als in der Vorkriegszeit. In den 1920er Jahren sank die Tuberkulosemortalitat
dann kontinuierlich, bis sie 1926 die Schwelle von 100 Fallen pro 100 000 Ein-
wohner unterschritt (Drolet, 1945). In der Stadt Dusseldorf eskalierte die Tuberku-

losesterblichkeit Uber die Kriegsjahre um Uber 100% (Brigmann, 1947). Es wur-
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den Tuberkuloseflrsorgestellen unterhalten und 1921 wurde eine Zentrale fur die
Versorgung Tuberkulosekranker eingerichtet, mit zwei hauptamtlich dort beschaf-
tigten Arzten und sechs Krankenpflegerinnen (Festschrift, 1932). Diese Einrich-
tungen leisteten ihren Anteil zum Ruckgang der Tuberkulose in der Stadt. Wie
schon in den Kriegsjahren, so sind auch in unserem Untersuchungszeitraum Er-
wachsene unter den Tuberkulosetoten Uberreprasentiert. Erwachsene verstarben
nahezu doppelt so haufig an der Tuberkulose wie Kinder. Durchschnittlich verstar-
ben Erwachsene im mittleren Alter, um knapp 20 Jahre jlinger als die durchschnitt-
liche Lebenserwartung Anfang des zwanzigsten Jahrhunderts (Sterbetafel, 2020).
Dies deckt sich mit dem klassischen klinischen Verlauf der Tuberkulose. Tuberku-
losefalle bei Neugeborenen fanden wir in unserem Kollektiv nicht. Die vom Padia-
ter SchloBmann so gefurchtete Sauglingstuberkulose, deren Prognose er als ,eine
infauste® (Schlofimann, 1906) einschatzte, kommt relativ selten im Kollektiv vor
(36 Falle). Gerade bei der Tuberkulose sind, neben den Tumorerkrankungen, oft
auch Befunde histologischer Untersuchungen Uberliefert. Diese Histologien be-
schreiben zumeist auffallige Befunde, die nicht zwangslaufig mit der Tuberkulose
in Verbindung stehen. So wird das Pankreas eines 1920 Verstorbenen wie folgt
beschrieben: ,Zellen sichtlich kleiner als normal, Inseln auffallend klein®. Im Hoden
eines weiteren Mannes fanden sich “betrachtliche Mengen mit Sudan Il farbbare
Fettmassen kranzformig im aufieren Teil der Hodenkanalchen®. Gerade die Tu-
berkulose, die Anfalligkeit fur die Erkrankung, ihr Verlauf, und die Residuen nach
abgelaufener Erkrankung, wurden damals auch in einem konstitutionspathologi-
schen Kontext gesehen. Auf der Tagung der Deutschen Tuberkulose-Gesellschaft
1926 sagte z.B. Beitzke hierzu: "Von den scheinbar isolierten Nebennierentuber-
kulosen weily man indes, dass sie fast stets Personen mit hypoplastischer Konsti-
tution befallen, d.h. solche mit Unterentwicklung der Nebennieren und des chrom-
affinen Systems, Uberentwicklung der Thymusdriise und der Lymphdriisen. Hier
bedingt also eine angeborene Schwache den locus minoris resistentiae." (Kayser-
Petersen, 1926). In unserem Sektionskollektiv wird der beschriebene ,Status thy-
molymphaticus” allerdings nur 15-mal erwahnt, jedoch nie im Zusammenhang mit
Tuberkulose. Er wird beispielsweise bei der Leiche eines Selbstmdrders und drei
Unfallopfern diagnostiziert. Der Status thymolymphaticus wurde in einer grof3en
Serie kriegspathologischer Sektionen gehauft bei Selbstmdrdern diagnostiziert

und als Ausdruck der ,konstitutionellen Minderwertigkeit“ gewertet, nicht nur was
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die physische Widerstandskraft betrifft (Jaffé and Wiesbader, 1925, Jaffé and
Sternberg, 1921, Kayser-Petersen, 1926).

Die 1916 von Karl Ernst Ranke (1870-1926) eingefuhrte Einteilung der Tuberkulo-
se in Stadien, welche analog zur Syphilis drei Krankheitsstadien der Tuberkulose
postuliert, wurde in unserem Material nicht verwendet. Ranke beschrieb den Pri-
markomplex als Erstinfektion des Koérpers mit dem Tuberkelbazillus, das Sekun-
darstadium als generalisierte Erkrankung im Rahmen einer Uberempfindlichkeits-
reaktion und das tertiare Stadium als isolierte Organtuberkulose bei relativer Im-
munitat (Huebschmann, 1928a). Beitzke und sein Nachfolger Huebschmann ak-
zeptierten die Ranke Stadien nur bedingt. Beide gingen von einer primaren Infek-
tion und einer Reinfektion aus (Haefliger and Mark, 1956, Blumenberg, 1929,
Huebschmann, 1928b). In seinem Werk ,Pathologische Anatomie der Tuberkulo-
se“ von 1928 aulert Huebschmann, dass er Rankes ,Stadieneinteilung nicht an-
erkennen kann®, da fur ihn Stadium zwei und drei nicht klar zu trennen seien und
er ein zeitliches Aufeinanderfolgen der Stadien, wie vergleichsweise bei der Syphi-
lis, auf Grund seiner eigenen Forschungsergebnisse nicht postulieren kdnne
(Huebschmann, 1928a). Lediglich das Stadium des Primarkomplexes, wie Ranke
ihn versteht, ist flir Huebschmann gesichert und dieser Ausdruck findet sich auch
in den Dusseldorfer Obduktionsberichten. Der ehemalige Institutsleiter Huebsch-
mann und die bis Ende 1919 am Pathologischen Institut tatige Arztin Helene Kloss
erkrankten schlieRlich selbst an Tuberkulose und liefern ein Beispiel fur die bei
Pathologen, Rechtsmedizinern und Praparationsassistenten bis ins spate zwan-
zigste Jahrhundert weit verbreitete Berufskrankheit Tuberkulose (Diebold et al.,
2019, Zimmermann, 1968).

Die zweithaufigste Untergruppe der Diagnosegruppe | ist die Gruppe der infektio-
sen Darmkrankheiten (21,6% der DG |). Neben Darmkatarrh und Typhus abdomi-
nalis ist hier mit 148 Erkrankungen die Ruhr fihrend. Im Jahr 1921 gab es eine
Ruhrepidemie in Dusseldorf, in diesem Jahr wurden doppelt so viele an Ruhr Ver-
storbene obduziert wie in den ubrigen Jahren. Auf Grund der Epidemie wurde das
Kolpinghaus in Ddusseldorf als Seuchenhaus fiur Ruhrerkrankte eingerichtet
(Festschrift, 1932). Die Ruhr tritt bevorzugt unter unglinstigen Wohn- und Sanitar-
bedingungen auf, weist in ihren Ausbrichen also auch auf schlechte soziale Um-
stéande hin (Ewald, 2013).
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Sind Erwachsene unter den an Tuberkulose Verstorbenen in unserem Kollektiv
uberreprasentiert, so ist das Verhaltnis bei der Diphtherie ein komplett anderes.
Die Todesfalle durch Diphtherie betrafen fast ausschlielich Kinder, nur zwei Er-
wachsene verstarben hieran. ,Der Tod kann bei Diphtherie eintreten an Intoxikati-
on mit Diphtheriegift, an Erstickung durch Versperrung der Atemwege [...], an
Herzmuskelentziindung und an einer hinzutretenden allgemeinen Streptokok-
kensepsis“ (Beitzke, 1926). Zur symptomatischen Behandlung der Diphtherie und
Verhindern des Erstickungstods wurden auch in unserem Kollektiv haufig
Tracheotomien durchgefuhrt. Ob Antitoxin gegen Diphtherie gegeben wurde, ist
nicht Uberliefert. In der Zeit des Ersten Weltkriegs lag der klare Fokus auf der Her-
stellung und Verabreichung des Tetanusserums fiir Soldaten an der Front. So
wurde moglicherweise die Produktion des Diphtherie Antitoxins zuruckgedrangt.
Der Impfstoff gegen das ,Diphtherie-Toxoid“ wurde erstmalig 1925 im Deutschen
Reich eingesetzt, flachendeckend wurde allerdingst erst vor dem 2. Weltkrieg ge-
impft und auch zu dieser Zeit erst ,zogerlich® (RKI, 2019). 1894 forderte Dr. H. C.
Plaut (1858-1928) bereits, dass ,eine zweckmassige Isolirung der Kranken“ vor-
zunehmen sei, damit die Diphtherie sich nicht weiter ausbreite (Plaut, 1894). In
Dusseldorf wurde der Ansteckung durch Klassen- und Schulschlielungen vorge-
beugt (Umehara, 2013). Im Untersuchungszeitrum sank die Anzahl an stationaren
Aufnahmen diphtheriekranker Kinder von 1919 knapp 800 Kindern auf 200 Falle
im Jahr 1923 (Umehara, 2013). Somit sank auch die Anzahl der Verstorbenen und
Obduzierten im Untersuchungszeitraum von anfangs 24 auf 6 Falle. Die Letalitat
der Diphtherie lag im hier betrachteten Zeitraum bei ungefahr 10% (Klein, 2013).
Dies deckt sich nicht ganz mit den Dusseldorfer Zahlen. 1919 beispielsweise wur-
den laut Umehara circa 420 an Diphtherie erkrankte Kinder in die Stadtischen
Krankenanstalten eingeliefert, von denen 24 obduziert wurden. Bei einer Letalitat
von 10% mussten Uber 40 Kinder an Diphtherie verstorben sein. Es sind also ent-
weder weniger als 10% verstorben, oder bei circa der Halfte der an Diphtherie
verstorbenen Kindern wurde keine Obduktion vorgenommen, beispielsweise auf
Grund der Ablehnung von Angehdérigen. Da nicht bekannt ist, ob Antitoxin verab-
reicht wurde, lasst sich nur spekulieren, ob einige der Kinder durch die Therapie
mit Antitoxin geheilt wurden und die Letalitat der Diphtherie durch die zunehmende

Verflugbarkeit und Verwendung des Antitoxins rucklaufig war.
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Die Syphilis begegnet uns in der Diagnosegruppe | als Vertreter einer sexuell
Ubertragbaren Krankheit (STD). Die Pravalenz ist wie auch schon bei Janf3en ge-
ringer als die in einer vergleichbaren Berliner Studie zur Kriegs- und Nachkriegs-
zeit, die ihre hohen Fallzahlen an Syphilis auf das Einzugsgebiet der damaligen
Charité zurtckfuhrt (Grol3, 2010, Liebe, 2006): zum Patientengut der Charité ge-
hérten zahlreiche Prostituierte und gerade Berlin galt als Hochburg fir Ge-
schlechtskrankheiten (Grol3, 2010, Rollow, 1998). Dass die Zahlen in der eigenen
Untersuchung niedriger sind, mag auch daran liegen, dass seit 1896 in der Nahe
des Dusseldorfer Hauptbahnhofs ein Barackenkrankenhaus zur Versorgung Sy-
philiskranker in Betrieb war (Umehara, 2013). Die hier an Syphilis oder der Be-
handlung Verstorbenen wurden zu einem Grolteil nicht an den Stadtischen Kran-
kenanstalten obduziert, lag doch die Quote der von Extern zugewiesenen Leich-
name bei knapp 3%. Es lasst sich mutmalien, dass die damals Ubliche Abgren-
zung der venerologischen Patienten auf Grund einer ausgepragten Stigmatisie-
rung der Krankheit und einer regelrechten Syphilidophobie auch in Dusseldorf
stattfand (Vol3, 2005, Sauerteig, 1999, Baldwin, 1999). Samtliche Patienten, die im
Krankenhaus behandelt wurden, wurden mit der Wassermannprobe auf Syphilis
getestet (Becker, 2013). Ob hieraus eine Isolation der positiv getesteten Patienten
resultierte, ist nicht bekannt, mdéglicherweise wurden an Syphilis Verstorbene un-
terproportional obduziert. In der hier monokausalen Todesursachenstatistik fehlen
zudem die Falle der nicht todlich verlaufenen Syphilis, sodass die Ergebnisse nicht
reprasentativ flr die ,Volkskrankheit” Syphilis sind. Den Hauptanteil der Syphilis-
falle machen im untersuchten Zeitraum ohnehin die Todesfalle bei angeborener

Syphilis aus.

Die Diagnosegruppe X der Atemwegserkrankungen wird zu 90,9% durch die Un-
tergruppe J09-J18 Grippe und Pneumonie ausgemacht. Von den insgesamt 828
Todesfallen der Diagnosegruppe X entfielen 750 auf Pneumonien. Im ganzen Un-
tersuchungszeitraum gab es nur drei Falle mit der Todesursache Grippe. Da ,die
Grippeepidemie von 1918/19, die weltweit doppelt so viele Tote forderte wie [der
Erste Weltkrieg]“ (Kershaw, 2016) in den Beginn des untersuchten Zeitraums fallt,
ist es aulRergewdhnlich, dass die Grippe nicht viel haufiger als Todesursache ver-
merkt wurde. Fur das Jahr 1918 hat Janf3en in ihrer Untersuchung elf Falle von
Grippe als Todesursache festgestellt (JanRen, 2020). Die Grippekranken verstar-

ben zumeist an aufgepfropften bakteriellen Pneumonien, die im Obduktionsgut so
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zahlreich vertreten sind und die zum Tode fuhrende Krankheit darstellten, auch
wenn die Grippe ursachlich fur die Pneumonie war (Michels, 2010, Dieudonné,
2021). Des Weiteren fuhrte das Influenza A Virus in einigen Fallen zu einer ,Grip-
pepneumonie” (Dieudonné, 2021), welche in unserer Auswertung offenbar zu den
Pneumonien gezahlt wurde. Zum anderen wurde Dusseldorf laut Michels ,fast
ganzlich [von der Grippe] verschont (Michels, 2010, S. 10f.). Griinde fir den regi-
onal so unterschiedlichen Verlauf der Pandemie sind nicht bekannt (Michels,
2010). Von den 750 Fallen von Pneumonie entfallen 612, also 81,8% auf die Al-
tersgruppen der Kinder und der 70- bis 89-Jahrigen. Die Jiingsten und Altesten
waren also erwartungsgemall am meisten gefahrdet an einer Pneumonie zu ver-
sterben. Das hat sich auch heute nicht geandert, ist doch das Alter einer der
Hauptrisikofaktoren far die ambulant erworbene Pneumonie

(Lungeninformationsdienst, 2011).

Der Anteil der Neubildungen und der Kreislaufkrankheiten ist in unserem Kollektiv
mit 7,4% (Neubildungen) und 6% (Kreislaufkrankheiten) jeweils niedrig. Beides
sind Krankheiten des hoheren Alters, die Kreislauferkrankungen zudem ein Pha-
nomen der Wohlstandsgesellschaft. Bei Neubildungen und Kreislauferkrankungen
liegt der Altersgipfel in unserem Kollektiv erwartungsgemaf bei den 60- bis 69-
Jahrigen. Bei den Alteren handelt es sich um kardiovaskulare Erkrankungen, die
im heutigen medizinischen Alltag eine groRere Rolle spielen, wie zum Beispiel
Myokardinfarkte, Hirninfarkte oder Hirnblutungen. Ab Mitte des zwanzigsten Jahr-
hunderts |6sten die ,chronisch-degenerativen“ Krankheiten die Infektionen als
Haupttodesursache in den industrialisierten Nationen ab (De Flora et al., 2005).
Wie schon in der Arbeit von Sarah Janf3en machen Malignome des Verdauungs-
trakts den Groliteil der todesursachlich bedeutsamen Tumorerkrankungen in un-
serem Kollektiv aus. Auch die Malignome des inneren weiblichen Genitale sind
stark vertreten, wahrend Mammakarzinome keine bedeutende Rolle spielen. Inzi-
dente Karzinome wurden in unserem Kollektiv in Einzelfallen (6 Falle) diagnosti-
ziert, zum Beispiel 2 Magenkarzinome bei Mannern und 1 Magenkarzinom bei ei-
ner Frau. Gerade Magenkarzinome sind in den letzten Jahrzehnten in den Indust-
rienationen in ihrer Inzidenz und Mortalitat ricklaufig. Sie sind heutzutage an sieb-
ter Stelle unter den haufigsten bosartigen Neubildungen zu finden (Destatis,
2019). Dieser Ruckgang ist unter anderem auf die Entdeckung der pathogeneti-

schen Bedeutung des Helicobacter Pylori zuriickzuflhren, fir die dem Pathologen
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John Robin Warren 2005 der Nobelpreis in Medizin verliehen wurde (Zylka-
Menhorn, 2005). Das Spektrum der Tumorerkrankungen in unserem Kollektiv
deckt sich mit dem anderer Untersuchungen, zum Beispiel aus dem Institut fur
Pathologie der Universitatsklinik Kiel aus den Jahren des Ersten Weltkriegs und
mit Daten aus den USA (Sharpe, 1984). In der Untersuchung der Obduktionsfalle
aus Newark, New Jersey, sind beispielsweise keine Falle von Bronchialkarzino-
men und ebenfalls nur wenige Falle von Mammakarzinomen vertreten. Bronchial-
karzinome sind heute, vor allem bei Mannern, ein haufiges Tumorleiden. Lungen-
und Bronchialkrebs machten 2020 mit 44786 Todesfallen 19,4% aller Krebstodes-
falle in Deutschland aus (Destatis, 2020). Circa 10% aller Frauen erkranken heute
im Laufe ihres Lebens an einem Mammakarzinom (Kreienberg et al., 2002). Die
Malignome des weiblichen Genitale finden sich 2019 nicht mehr unter den haufigs-
ten Lokalisationen von bosartigen Neubildungen (Destatis, 2019). Die Statistik der
haufigsten Todesursachen in Deutschland, respektive dem Deutschen Reich, wies
die bdsartigen Neubildungen 1910 auf Platz neun der haufigsten Todesursachen
aus, 1928 auf Stelle drei und 2019 als die zweithaufigste Todesursache (Destatis,
2019, Thomas, 1933). Das Spektrum der Tumorerkrankungen hat sich in den letz-
ten hundert Jahren grundlegend geandert, was sich auch in unserem Kollektiv ab-
bildet. Ein direkter Einfluss des Ersten Weltkriegs auf die Tumorerkrankungen ist
nicht ersichtlich, wie auch vielfach in der Literatur nach dem Ersten Weltkrieg dis-
kutiert (Thomas, 1933, Dietrich, 1944, Seiffert, 1927).

Im Vergleich zum Ersten Weltkrieg ist in unserem Kollektiv der Anteil von Verlet-
zungen gering, fehlen doch die kriegspathologischen Sektionen. Im Marz 1920
hatte man einen Anstieg der Obduktionen durch Verletzungen und insbesondere
Schussverletzungen vermuten konnen, als der Aufstand der Roten Ruhrarmee
durch Truppen der Reichswehr niedergeschlagen wurde. Leichname aus diesen
Kampfen wurden nicht am Dusseldorfer Institut obduziert. Die erschossenen Ar-
beiter der Roten Ruhrarmee wurden vermutlich ohne Obduktion in Grabern oder
Massengrabern beigesetzt, fur Schwerverletzte wird der Transport nach Dussel-

dorf zur Behandlung an den Stadtischen Krankenanstalten zu weit gewesen sein.

Die Betrachtung der Zuweiser und zuweisenden Klinik beschrankt sich auf die im
Untersuchungszeitraum erhobenen Zahlen und den Vergleich mit der Erhebung
von JanfRen. Von 1919 bis 1923 stammten die meisten Zuweisungen fur die Pa-

thologie in Dusseldorf aus der Medizinischen Klinik. 998 Verstorbene und somit
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28,8% aller Obduzierten sind dieser Klinik zuzuordnen. Dies deckt sich mit den
Angaben aus den Verwaltungsberichten (vgl. Tabelle 25 und 26). In den Jahren
des Ersten Weltkriegs war die Medizinische Klinik mit 26,7% ebenfalls der fuhren-
de Zuweiser (Janf3en, 2020). Die Kinderklinik war der zweitgrof3te Zuweiser im
Untersuchungszeitraum, obwohl die Totgeburten der Frauenklinik und den Woch-
nerinnenheimen in Dusseldorf zuzurechnen sind. Auch bei den Kindern sind die
Infektionen fihrend. In den Jahren 1914-1918 wurden 17,2% aller Verstorbenen
aus der Kinderklinik zugewiesen, somit ist auch in den Jahren des Ersten Welt-
kriegs die Kinderklinik der zweitgrofite Zuweiser von Autopsien fur das Pathologi-
sche Institut gewesen (JanRen, 2020). Die Bettenzahlen wurden in den Verwal-
tungsberichten nur im Gesamten und nicht fir die einzelnen Kliniken angegeben,
weshalb sie nicht zum Vergleich der Einweisungen der einzelnen Kliniken mit de-
ren GroRe herangezogen werden konnen. In den Verwaltungsberichten der ein-
zelnen Kliniken ist haufig die Rede davon, dass Patienten abgewiesen werden
mussten, obwohl eine Aufnahme medizinisch gerechtfertigt gewesen ware
(Verwaltungsberichte, 1919-1923). Die Zahl dieser Abweisungen steigt Uber den
Untersuchungszeitraum an, was einen Ausbau der Kliniken notig machte. Aller-
dings fehlten dazu die dringend bendtigten Mittel. ,Die wirtschaftlichen und finan-
ziellen Néte der Nachkriegszeit zwangen zu tiefgreifenden Anderungen in der Or-
ganisation und Wirtschaftsfuhrung der Krankenanstalten: mit erheblich geminder-
ten Mitteln sollten bei sparsamster Wirtschaftsfuhrung hohere Leistungen erzielt

werden“ (Verwaltungsbericht, 1923).

Im Vergleich zur untersuchten Zeit des Ersten Weltkriegs waren mehr als doppelt
so viele Obduzenten am Institut fur Pathologie der Stadtischen Krankenanstalten
tatig (JanRen, 2020). Nach Kriegsende war der Institutsleiter Hermann Beitzke von
der Front zurtickgekehrt und seit Mai 1919 wurde wieder ein Sektionskurs fur Stu-
denten in Dusseldorf abgehalten, Studenten konnten sich den Unterricht in Dus-
seldorf neu auf ihr Studium anrechnen lassen. Daher waren nun auch Assistenten
und Medizinstudenten an den Obduktionen beteiligt (Zimmermann, 1968, S.16).
Durch diese Ruckkehr zur Normalitat am Dusseldorfer Institut erklart sich der deut-
liche Anstieg im Vergleich zur Erhebung von JanRen. Die groRe Zahl an obduzie-
renden Arzten kann auBerdem darauf zurlickgefiihrt werden, dass der behandeln-
de Arzt der zuweisenden Klinik das Recht hatte, den Verstorbenen zu obduzieren,

falls der Direktor der Pathologie auf die Obduktion verzichten sollte
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(Dienstanweisung, 1909). Die meisten Obduktionen wurden von Dr. Heinrich Mul-
ler vorgenommen. Er war uber den kompletten Untersuchungszeitraum am Institut
beschaftigt und fluhrte es zeitweise alleine (Zimmermann, 1968). Wahrend Beitzke
als Prosektor in Berlin 2926 Obduktionen und somit ,26,6% aller Sektionen®
(GroR3, 2010, S. 71) an der Charité durchflhrte, nahm sein Anteil an den Sektionen
des Pathologischen Instituts in Disseldorf im Vergleich dazu deutlich ab. Vermut-
lich war dies den veranderten Zustandigkeiten als Direktor oder dem im Aufbau
befindlichen Institut in Dusseldorf geschuldet (Zimmermann, 1968). Beitzke, der
bereits in Halle, Goéttingen, Berlin und Lausanne tatig gewesen war, scheint inter-
national gut vernetzt gewesen zu sein. Er legte besonderen Wert auf den Aus-
tausch mit seinen Fachkollegen, war beispielsweise Grindungsmitglied mehrerer
Interessenvertretungen und Fachgesellschaften und prasentierte regelmafig auf
den Tagungen der Deutschen Gesellschaft fur Pathologie und diverser anderer
Gesellschaften (Konschegg, 1955). In dem Propagandakrieg der Professoren und
Gelehrten, an dem auch Pathologen rege beteilig waren, war Beitzke nicht enga-
giert gewesen. Von dem internationalen Boykott der deutschsprachigen Wissen-
schaft war er dennoch betroffen, und das teilweise freiwillig, aus Solidaritat mit
seinen Kollegen. Ob er -wie SchloBmann- Demokrat war, liel3 sich nicht eruieren.
Sein freiwilliger Dienst im Deutschen Heer mit Ausbruch des Krieges, als er in der
neutralen Schweiz tatig war, lie3e eventuell eher auf einen national-konservativen
als auf einen demokratischen Hintergrund schlieen. Es haben sich sehr wohl
auch demokratisch eingestellte Pathologen im Weltkrieg zum Militardienst gemel-
det, sodass dieser Punkt keine zuverlassigen Aufschliisse bietet. Aus seiner Zeit
in Graz ist spater der Vorwurf gegen Beitzke bekannt geworden, dass er sich ge-
genuber nationalsozialistisch eingestellten Studenten negativ aulierte (Mattulat,
2007). Beitzke verzichtete in Graz auf eine Verlangerung seiner Amtszeit, als er
1940 die Altersgrenze erreichte, was eher ungewdhnlich war (Konschegg, 1955).
Das konnte auf eine Distanzierung zum nationalsozialistischen Regime oder aber
auf bestimmte lokale Umstéande oder Missstimmungen hindeuten. Huebschmann
organisierte zusammen mit SchloBmann, dem Oberblrgermeister Dusseldorfs und
weiteren Professoren im Jahr 1926 die ,Ausstellung fir Gesundheitspflege, sozia-
le Flarsorge und Leibesubungen®, was mdglicherweise auf eine Demokratie-
freundliche Haltung hinweisen konnte. Ein politisches oder gar parteiliches Inte-

resse Huebschmanns lasst sich jedoch nicht belegen. In Anbetracht des politi-
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schen Engagements SchloBmanns lasst sich spekulieren, dass an der Dusseldor-
fer Akademie insgesamt ein eher demokratisch-liberales Klima herrschte, mdg-
licherweise auch am Pathologischen Institut. Beitzke begriindete am Dusseldorfer
Institut eine Uber Jahrzehnte andauernde wissenschaftliche Kontinuitat in der Tu-
berkuloseforschung, wie oben angefuhrt mit paidopathologischem Bezug
(Zimmermann, 1968). Mit dem Schwerpunkt Tuberkulose und seinem Werk ,Pa-
thologisch-Anatomische Diagnostik an der Leiche” flhrte Beitzke das Werk seines
Lehrers Orth weiter, der wiederum ein Schuler Virchows war (Orth, 1910). Beitzke
stand mit seiner Forschung auf dem Boden der Zellularpathologie und der Bakte-
riologie. Hier bericksichtigte Beitzke sowohl ,gewebliche® wie auch ,humorale”
Reaktionen (Kayser-Petersen, 1926). Humorale Mechanismen der Immunitat be-
deuteten fur ihn nicht unbedingt einen Gegensatz zur Zellenlehre, indem er humo-
rale Vorgange als von Zellen produziert betrachtete. Die vermeintliche Uberwin-
dung der Zellularpathologie zur Zeit von Virchows 100. Geburtstag bezog sich bei
den Pathologen mehr auf die zellulare Suborganisation oder die Zwischenzellsub-
stanzen, deren Elemente viele fur selbststandig lebensfahig hielten. Der viel zitier-
te Gegensatz zwischen der damals neu erwachenden Humoralpathologie und der
Zellularpathologie ist also nicht der Kern der fachpathologischen Kritik an
Virchows Zellularpathologie gewesen, auch nicht bei Beitzke. Konstitutionspatho-
logische AuRerungen finden sich bei Beitzke vereinzelt, vor allem bezogen auf den
oben zitierten ,Status thymolymphaticus®, der in unserem Kollektiv eine sehr un-
tergeordnete Rolle spielt (Kayser-Petersen, 1926). Beitzke ist daher nicht als ein
besonderer Verfechter der Konstitutionspathologie zu werten. Die Konstitutionspa-
thologie scheint in den zahlreichen Veroffentlichungen zu diesem Thema sehr dif-
fus, der Konstitutionsbegriff an sich wurde sehr verschieden definiert und ge-
braucht (Pfaundler, 1947). Dies scheint ganz im Gegensatz zu Beitzkes Anspruch
an wissenschaftliche Forschung zu stehen. Der Begriff der ,Konstitution“ war far
ihn mdglicherweise eher eine konstruierte Erklarung fir die Atiologie von Erkran-
kungen, weniger ein wissenschaftstauglicher Begriff (Pfaundler, 1947, Hart, 1920,
Diepgen, 1926).

Bei der Betrachtung des Zeitraums zwischen Versterben und Obduktion wird deut-
lich, dass die meisten Verstorbenen nicht am Tag ihres Todes obduziert wurden.
In der zitierten Dienstanweisung wurde bestimmt, dass eine Obduktion erst 18

Stunden nach Eintritt des Todes durchgefuhrt werden durfte. Dementsprechend
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wurden Leichname meist am Tag nach dem Tod obduziert. Wenn davon abgewi-
chen wurde, dann handelte es sich um gerichtlich angeordnete Sektionen, die bis
zur Grundung eines Instituts fur Rechtsmedizin 1923 am Pathologischen Institut
durchgefuhrt wurden und von dieser Anweisung ausgenommen waren. Aul3er von
einigen Exhumierungen mit forensischem Hintergrund, wird in einem Fall davon
berichtet, dass der Leichnam bei Autopsie noch ,warm® gewesen sei, dass keine
Totenstarre und keine Leichenflecken feststellbar waren. Ein solches Vorgehen
wurde man heute in der Pathologie als ordnungswidrig betrachten. Ein weiterer
Grund fir Verzdgerungen zwischen Versterben und Obduktion kdnnte rein prakti-
scher Natur sein. Wahrscheinlich wurden die Leichname nicht die ganze Nacht
hindurch von den Stationen, auf denen Patienten verstarben, direkt in die Patholo-
gie gebracht, sondern erst am nachsten Morgen. Ob es hierflr einen gesonderten

Transportdienst gab, wie es heute haufig der Fall ist, ist zu vermuten.

Der Body Mass Index konnte in den meisten Fallen (88%) der Erwachsenenob-
duktionen bestimmt werden. Im Vergleich zu den Obduktionen der Kriegsjahre
liegen diesbezlglich ausreichend Daten vor (Janf3en, 2020). Die Verfugbarkeit
genauerer Angaben reflektiert die Normalisierung des Institutsbetriebs nach dem
Krieg, inklusive der Wiederaufnahme des Studentenunterrichts, im Rahmen des-
sen die Sektionen besser dokumentiert wurden als unter den beeintrachtigten
Umstanden des Krieges. Fir die Erwachsenen ergibt sich mit 19,6 kg/m? im
Schnitt ein BMI Wert im untersten Bereich des Normgewichts. Nur etwa 5% der
Erwachsenen, bei denen der BMI bestimmt werden konnte, waren ubergewichtig.
Das erlaubt keinen generellen Ruckschluss auf den Ernahrungszustand einer
Grol3stadtbevdlkerung in der Nachkriegszeit, zumal ja ein betrachtlicher Anteil un-
seres Kollektivs an konsumierenden Erkrankungen litt. Heute wurde man weit
mehr Ubergewichtige in einem Sektionskollektiv erwarten, hat sich doch die Fett-
leibigkeit mit ihren gesundheitlichen Folgen in den Industrielandern seit der zwei-
ten Halfte des zwanzigsten Jahrhunderts geradezu zu einer Epidemie entwickelt.
Ob unter den Erwachsenen des untersuchten Kollektivs auch primar Hungertote
sind, lasst sich nicht mit Gewissheit sagen. Bei den Kindern allerdings muss man
davon ausgehen, dass Falle von Atrophie, ,Lebensschwache“ oder von ,Mehl-
nahrschaden® als Hungertod zu werten sind. Bei einer Reihe von atrophen Kindern
ist als Todesursache eine Pneumonie angegeben. Es ist bekannt, dass Unterer-

nahrte bzw. Verhungerte auf Grund geringer Widerstandskrafte an Infektionen der
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Atemwege oder des Darmes versterben, die dann als pathologisch-anatomische
Todesursache angegeben werden (Glanzmann, 1939). Ob es sich bei diesen Kin-
dern um Falle von vorsatzlicher Vernachlassigung oder um Auswuchse der puren
Not handelt, kann nicht gesichert werden. Eine mangelernahrte Mutter kann ihrem
Kind, auch bei bester Absicht, keine adaquate Ernahrung mit Muttermilch bieten,
wodurch es dann eben zu ,Mehinahrschaden kommt. Die Ernahrung mit speziel-
len ,Kindermehlen“ geschah teils auch auf arztliche Anordnung zur Behandlung
von Diarrhéen. Wurde diese Behandlung langer als empfohlen durchgefuhrt kam
es zur, teilweise letalen, Mangelernahrung der Kinder und Sauglinge (Glanzmann,
1939). In der bereits angesprochenen Autopsiestudie aus Newark wird die Kind-
satrophie in Zusammenhang mit ,child-neglect® gebracht, also mit vorsatzlicher
Vernachlassigung. Auch damit muss man in einer Grol3stadtpopulation in Einzel-
fallen rechnen. Ahnliches lasst sich vermuten, liest man den Artikel von Arthur
Schlomann aus dem Jahr 1922, der eine doppelt so hohe Rate der Totgeburten
sowie eine hohere Sauglingssterblichkeit bei unehelichen Kindern als bei eheli-
chen Kindern festhalt (SchloBmann, 1922). In der Newarker Studie werden auch
die Falle von rheumatischen Herzerkrankungen bei Kindern, von denen in unse-
rem Kollektiv 17 Falle festgestellt wurden, in Zusammenhang mit einer schlechten
Ernahrungslage gebracht. Kinder und Sauglinge sind, neben ganz alten Men-
schen, die Schwachsten und dementsprechend bei schlechter allgemeiner Ernah-
rungslage, wie sie in unserem Untersuchungszeitraum herrschte, besonders von

Untererndhrung und ihren Schaden betroffen.
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4.1 Schlussfolgerung

Die hier vorgelegte Dissertation ist Teil einer Retrospektion der Autopsiefalle, die
am Dusseldorfer Institut fur Pathologie in den Jahren des Ersten Weltkrieges und
der Nachkriegszeit durchgeflihrt wurden. Wie in anderen Instituten flr Pathologie,
aus denen vergleichbare Arbeiten hervorgegangen sind, sind die entsprechenden
Sektionsdokumente gut erhalten und zuganglich. Verglichen mit den Jahren 1914
bis 1918, die durch meine Kollegin Sarah JanfRen bearbeitet wurden, ist in dem
von mir untersuchten Zeitraum von 1919 bis 1923 ein Rickgang bestimmter Infek-
tionen wie Tetanus, Scharlach und Grippe zu beobachten. Zu dem zeigt sich die
allmahliche Stabilisierung der Arbeitsverhaltnisse in der Nachkriegszeit. Die Tu-
berkulose ist in beiden untersuchten Zeitradumen die bedeutendste zum Tode flh-
rende Krankheit gewesen, der ,Captain of Death“ (Daniel, 1997). Eindrucksvoll
belegen die Sektionsprotokolle zudem die Bedeutung der Diphtherie. Die Daten
deuten auf einen Ruckgang der Mortalitat und Letalitat der Diphtherie in den Jah-
ren nach dem Ersten Weltkrieg hin. Neoplastische und kardiovaskulare Erkran-
kungen spielen in dem untersuchten Gesamtzeitraum als Todesursache eine un-
tergeordnete Rolle im Verglich zu den Infektionskrankheiten, und insbesondere
der Tuberkulose. Ganz im Gegensatz zu den heutigen Verhaltnissen. Dies ist bei-
spielhaft fur den epidemiologischen Shift in den Industrielandern im Verlauf des

zwanzigsten Jahrhunderts.

Im Rahmen der Untersuchung haben wir auch biographische Aspekte behandelt,
namentlich der Institutsdirektoren Otto Lubarsch, Johann Georg Mdnckeberg,
Hermann Beitzke und Paul Huebschmann sowie des Prosektors Heinrich Miller.
Auffallig sind insbesondere die Biografien zweier Frauen, namlich Helene Kloss
und Erna SchloBmann. lhre Arbeit am Pathologischen Institut und ihre Lebenswe-
ge Uberhaupt haben Pionier-Charakter. Die Beschéaftigung von Arztinnen am Insti-
tut mag auf eine fortschrittliche Gesinnung am Dusseldorfer Klinikum und dem
Pathologischen Institut hinweisen. Der Padiater Arthur SchloBmann, Erna
Schlomanns Vater, war eine pragende Figur am Dusseldorfer Klinikum. Er hat
moglicherweise einen gewissen demokratiefreundlichen Einfluss gehabt. Schlof3-

manns Wirken in der Padiatrie und der Kinderfursorge ist ebenfalls eine Pionier-
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leistung. Der hohe Stellenwert der Padiatrie seinerzeit in DUsseldorf bildet sich in

unserem Sektionskollektiv ab, in dem die Paidopathologie stark vertreten ist.

Insgesamt betrachten wir die ausgewerteten Sektionsprotokolle nicht nur als me-
dizinische Dokumente, die epidemiologische Daten liefern, sondern als Zeitzeug-
nisse. Allgemeinhistorische, fachhistorische und biographische Bezlige erweitern
die Bedeutung der Sektionsprotokolle als medizinhistorische Quellen. Die Rele-
vanz der Obduktion fir das arztliche Handeln und den medizinischen Fortschritt
wird bei der intensiven Befassung mit den Sektionsprotokollen sowie der zahlrei-

chen hieraus hervorgegangenen Veroffentlichungen deutlich.
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6 Abbildungen

Abb. 29: Brunnen auf dem Geldande des Universitatsklinikum Disseldorf, mit freundlicher Geneh-
migung des Fotografen Johannes Déring
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Abb. 30: Sektionsprotokoll 428 aus dem Jahr 1923, zu finden in den Sektionsblichern im Magazin

97.38.U1R des Instituts flir Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin der Universitatsklinik Dis-
seldorf
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