Aus dem Institut fir Rechtsmedizin
(Direktorin Prof. Dr. med. habil. Britta Bockholdt)
der Universitatsmedizin der Universitat Greifswald

Todliche StraBenverkehrsunfalle aus dem Obduktionsgut des Instituts fir
Rechtsmedizin der Universitatsmedizin Greifswald (2006 - 2015) - Ursachen,

Umsténde und der Beitrag der Rechtsmedizin zur Rekonstruktion von Ablaufen

Inaugural-Dissertation

zur

Erlangung des akademischen
Grades
Doktor der Medizin
(Dr.med.)
der
Universitatsmedizin

der

Universitat Greifswald

2020

vorgelegt von:
Sebastian Reiner Schick
geb. am: 11.07.1991

in: Ulm



Dekan: Prof. Dr. med. Karlhans Endlich
1. Gutachter: Prof. Dr. med. habil. Britta Bockholdt
2. Gutachter: Univ.-Prof. Dr. med. Andreas Biittner

Tag der Disputation: 17.11.2020



1I

Inhaltsverzeichnis
INNAITSVEIZEICANIS ..o e 1
ADDIAUNGSVEIZEICANIS. ... \Y/
TabelleNVErZEICANIS ........cov e VI
ADKUIrZUNGSVEIZEICNNIS ...t VIl
1 EINIBITUNG .. 1
1.1 Unfallkonstellationen ..o 3
111 PKW-UNFAHIE. ... 3
1.1.2 FURGANQGEIUNTALIE.......ceeieieieeece e 5
1.1.3 Kraftradunfalle ..........cccooveiieee e 7
114 Fahrradunfalle ........ccoooiiiiieiece e 9
1.2 TOXIKOIOQI. ....veiiie et 9
1.3 Junge Erwachsene und Senioren im StraBenverkehr...........ccccoevvvvvevvcciecnnnne, 11
2 FragestellUNg ........oooiiiiiie e 12
3 MALETTAL ... .oeeiiece e et rae e s e e be e s are e raenana e 13
3.1 Untersuchte Strallenverkehrsunfalle............cocoooeoiiiiiiiiinienee e 13
4 V171 Voo [T o PSR STOPPPN 14
4.1 Untersuchung der StraBenverkehrsunfélle ............c.ocooveiieiiiiiiccee, 14
411 PKW-UNTAHE. ... 14
4.1.2 LKW-UNFAIIE .o 14
4.1.3 Kraftradunfalle .........cc.ooveiiee e 15
4.1.4 Fahrradunfalle ..........cooooieiiee e 15
4.1.5 FUBGANGErunfalle...........ccovviiiiii e 15

4.0.6 KUESCNUNTAIIE ..o 15



EFQEDNISSE ..o 16
5.1 Allgemeine und unfallbezogene statistische Daten..........c.ccccccevveveiiennennn. 16
5.1.1 Obduktionen tddlicher StraRenverkehrsunfalle.............ccocoeiiiinennnnn. 16
5.1.2 AREISVErtellUNG.......ooiiiiieiecce e 17
5.1.3 UDErIEDENSZEILEN ... 19
5.1.4 Geschlechterverteilung.........ocoveceeieiiieieeece e 20
5,15 WIHEIUNG. .ttt sttt e et e e e ne e 21
5.1.6 UNfallmOnate.........ooviiiiiiiii e 22
5.1.7 UNFallVerursaCher ... 22
5.1.8 Suizide und TOtUNGSAEIIKLE ..o 23
5.1.9 TOXIKOIOGIE ...t 23
5.2 Unfall-, Kollisions- und Aufprallarten .............cccooeeveiiiiieiievecc e 28
5.2.1 Unfall- und KolliSIONSAren............coviiiiiieisineeeeeeeee e 28
5.2.2 Aufprallarten und Sitzpositionen bei PKW-Unfallen ............c.c.c........ 29
5.2.3 Aufprallarten und Sitzpositionen bei LKW-Unfallen.............c............ 30
5.2.4 AnstolRarten und Bewegungsprofile bei FuBgangerunfallen................ 30
5.2.5 Aufprallarten und Sitzpositionen bei Kraftradunfallen....................... 32
5.2.6 Aufprallarten bei Fahrradunfallen.............ccoooiiiniiiicee, 33
5.3 VErIBtZUNGSMUSTE ...ttt 33
5.3.1 GeSaMIUDEISICNL........coiiiiieic e 33
5.3.2 Verletzungsmuster tddlich verunglickter PKW-Insassen ................... 34
5.3.3 Verletzungsmuster todlich verungliickter Fuganger...........ccccoveeneee. 39
5.3.4 Verletzungsmuster todlich verunglickter Kraftradfahrer ................... 45
5.3.5 Verletzungsmuster tddlich verunglickter Fahrradfahrer ..................... 48
5.4 TOAESUISACNEN ... 51
DISKUSSTON ...ttt 53
6.1 Limitationen der ArDEIT.........ccooviiiiii e 53
6.2 Diskussion allgemeiner und unfallbezogener statistischer Daten ................. 55

6.2.1 Obduktionen todlicher StraRenverkehrsunfalle..........cooeeeeveeeeeeeeeennn, 55



6.2.2 Altersverteilung zum Todeszeitpunkt und Uberlebenszeiten .............. 56
6.2.3 Geschlechterverteilung..........ccceoviiiiii i 58
6.2.4 Witterung und Unfallmonat ............cccooiiiiiniiiicecc 58
6.2.5 TOXIKOIOGIE ...t 59

6.3 Verletzungsmuster unter Berlicksichtigung der Unfall-, Kollisions- und

Aufprallarten sowie der TOdesursaCchen...........ccccevveverieiiene e, 64
6.3.1 PKW-UNFAIIE.......cciiiiieeeee e 64
6.3.2 FUBGANGErunfalle..........ccoveiiiiee e 70
6.3.3 Kraftrad- und Fahrradunfalle ............cccooo i, 74
ZUSAMMENTASSUNG ...ttt e e saesaeeneenreas 79
[ T = L (| USSP TUT PP 80
ANNGNG....ce s 94

9.1 Posterprasentation auf der 97. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fir Rechtsmedizin (DGRM); 12.-15. September 2018 in Halle-
{1 (=] o T=T (o OSSPSR 94



Abbildungsverzeichnis

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Abb.

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

1:

10:
11:
12:
13:
14:
15:
16:
17:

18:

19:
20:
21:
22:
23:

Anteil obduzierter StraBenverkehrsunfallopfer ... 16
Altersverteilung getoteter StralRenverkehrsteilnehmer ...........ccooovvveiveee, 17
Altersverteilung getoteter StraRenverkehrsteilnehmer nach Unfallart ............. 18
Durchschnittliche Uberlebenszeiten (in Tagen) ..........cocoeeveveveceeverereeceenenans 19
Uberlebenszeiten einzelner Unfallopfer (in Tagen) .........ccoocvveveveeeevccrcieennan. 20
Witterungsverhéltnisse zum Unfallzeitpunkt ............cccccoevviieiieie e 21
UNTalIMONALE ... e 22

Alkoholisierungsgrade von 126 Unfallopfern zum Obduktionszeitpunkt........ 24

Obduktionsbefunde zu Medikamenten und weiteren toxischen Substanzen

bei 50 Unfallopfern..........ooe e 26
Prozentuale Verteilung der Getoteten nach Unfallarten.............cccoovevveinenen. 28
Aufprallarten bei PKW-Unfallen (pro INSasse) .........coovvvverieiieienenene e 29
AnstolRarten bei FuBgangerunfallen............cccoooove e 30
Gehrichtung der getoteten FuBganger laut Zeugen oder Unfallgegner ............ 31

Gehrichtung der FulRgénger aufgrund des festgestellten Verletzungsmusters . 31
Aufprallarten bei Kraftradunfallen ... 32
Aufprallarten bei Fahrradunfallen ... 33
Gehirnblutungen untergliedert nach Blutungskonstellationen der
PIW-TNSASSEN .ttt 35
Schadelfrakturen untergliedert nach Frakturkonstellationen der

PIW-TNSASSEN ...ttt 35
Rippenfrakturen der PKW-INSASSEN ........cccueiiieiiiiiieiie e se e sveesiee e 36
Personenanzahl mit gurtspezifischen Verletzungen unter den PKW-Insassen 38
Gehirnblutungen untergliedert nach Blutungskonstellationen der Ful’génger . 40
Schédelfrakturen untergliedert nach Frakturkonstellationen der FuRgénger.... 40

Rippenfrakturen der FUBGANGET ........c.oiiiiriiieieeeeese e 41



VI

Abb.

Abb.
Abb.
Abb.

Abb.
Abb.

Abb.
Abb.

24:

25:
26:
27:

28:
29:

30:
31:

Art bzw. Lokalisation der Decollements der freien unteren

Extremitéten getoteter FURGANGET.........cviiie it 43
Ausrichtung der Bruchkeilbasis der Messerer-Briiche getoteter FulRgénger.... 44
Bruchkonstellationen der Messerer-Briiche getoteter FURganger ...........c....... 44
Gehirnblutungen untergliedert nach Blutungskonstellationen

der Kraftradfahrer ..o 45
Rippenfrakturen der Kraftradfahrer............ccooviiiiiiiniieccc e 46

Gehirnblutungen untergliedert nach Blutungskonstellationen

B FANITAATANTEN .ot eeeeennens 48
Rippenfrakturen der Fahrradfahrer ... 49
T OESUISACKHEN <.ttt e e e e e e e e e et e eeeeeeanane 51

Tabellenverzeichnis

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

Tab. 9

Tab.
Tab.

10:
11:

Durchschnittsalter der Unfallopfer zum Todeszeitpunkt...........c.cccooovevveiennnnne 18
Kollisionsarten der getdteten Verkehrsteilnehmer ... 28
Gesamtibersicht der einzelnen Verletzungen ..., 34
Frakturen der freien oberen Extremitaten der PKW-Insassen............ccccceeuenee.. 37
Frakturen der freien unteren Extremitaten der PKW-Insassen............ccccccue..... 38
Frakturen der freien oberen Extremitaten der FURQANGET.........cccoveviveeiieiinnans 42
Frakturen der freien unteren Extremitaten der FURQANGEr ........ccovvvvvvienennen, 42
Frakturen der freien oberen Extremitéten der Kraftradfahrer..............cc.c........ 47
Frakturen der freien unteren Extremitaten der Kraftradfahrer ......................... 47
Frakturen der freien oberen Extremitaten der Fahrradfahrer............c.cc.......... 50
Frakturen der freien unteren Extremitaten der Fahrradfahrer...........c............... 50



VII

Abkiirzungsverzeichnis

Abb.
BAK
BWS
HWS
LKW
LWS
PKW
SHT
Tab.

Abbildung
Blutalkoholkonzentration
Brustwirbelséule
Halswirbelsdule
Lastkraftwagen
Lendenwirbelséule
Personenkraftwagen
Schadelhirntrauma
Tabelle



1  Einleitung

In Deutschland ist gesetzlich festgelegt, dass Uber StraBenverkehrsunfalle Statistik
geflihrt werden muss [1]. Als StraBenverkehrsunfall bezeichnet man einen unerwarteten
Vorfall im oOffentlichen StraBenverkehr der Sachschéden, Verletzungen oder den Tod
von Menschen zur Folge hat [2]. In diese Statistik gehen nur getttete Personen ein, die
direkt oder innerhalb von 30 Tagen nach dem StraBenverkehrsunfallereignis an dessen
Folgen sterben. Nicht erfasst in dieser Statistik werden daher verstorbene Unfallopfer,
die den Unfall langer als 30 Tage tberlebt haben [3]. Im Jahr 2015 lag in Deutschland
die Zahl der verunglickten StraRenverkehrsteilnehmer bei 396 891; 219 466 (=~ 55,29
%) ménnliche und 177 209 (= 44,65 %) weibliche Personen [4]. Getdtet wurden 3 459
Verkehrsteilnehmer, davon waren 2 549 (= 73,69 %) mannlich und 910 (~ 26,31 %)
weiblich. Von den deutschlandweit 3 459 Verkehrstoten im Jahr 2015 starben 1 620 (=
46,83 %) bei PKW-Unfallen, 537 (= 15,52 %) bei FuRgéngerunfallen, 701 (= 20,27 %)
bei Kraftradunfallen und 383 (= 11,07 %) bei Fahrradunfallen. Von den bei PKW-
Unféllen Getoteten waren 1 091 (= 67,35 %) Manner und Jungen sowie 529 (~ 32,65
%) Frauen und Méadchen. Die Anzahl der getdteten FuBganger betrug 325 (= 60,52 %)
méannliche Personen und 212 (= 39,48 %) weibliche Personen. Unter den gettteten
Kraftradfahrern entfielen 658 (=~ 93,87 %) Personen auf das mannliche und 43 (= 6,13
%) auf das weibliche Geschlecht. Bei den Fahrradfahrern wurden 277 (= 72,32 %)
Manner und Jungen und 106 (= 27,68 %) Frauen und Madchen getdtet.

Im Jahr 2015 lag das Risiko, in Deutschland bei einem Verkehrsunfall getdtet zu wer-
den, bei 43 Todesféllen je 1 Million Einwohner [5]. In Mecklenburg-Vorpommern lag
dieses Risiko bei 58 Todesopfern je 1 Million Einwohner und war damit Gberdurch-
schnittlich hoch.

In Mecklenburg-Vorpommern verunglickten im Jahr 2015 bei StraBenverkehrsunfallen
7 023 Menschen [4]. 3 842 (= 54,71 %) ménnliche und 3 177 (= 45,24 %) weibliche; bei
4 (= 0.06 %) Unfallopfern erfolgte keine geschlechtsbezogene Zuordnung. Dabei star-
ben insgesamt 93 Menschen, wovon 67 (= 72,04 %) mannlichen und 26 (= 27,96 %)
Personen weiblichen Geschlechts waren [2]. Von den 93 Verkehrstoten im Jahr 2015 in
Mecklenburg-Vorpommern starben 50 (=~ 53,76 %) bei PKW-Unféllen, 9 (= 9,68 %) bei
FuBgangerunfallen, 10 (= 10,75 %) bei Kraftradunfallen und 13 (=~ 13,98 %) bei Fahr-



radunféllen. Von den bei PKW-Unféllen Getoteten waren 31 (62 %) Manner und Jun-
gen sowie 19 (38 %) Frauen und Méadchen. Bei den tddlich verunglickten FuRgangern
wurden 4 (=~ 44,44 %) méannliche und 5 (= 55,56 %) weibliche Personen registriert. Un-
ter den getoteten Kraftradfahrern waren alle 10 (100 %) Personen mannlich. Die Anzahl
der getoteten Fahrradfahrer belief sich auf 11 (= 84,61 %) mannliche und 2 (= 15,38 %)

weibliche Unfallopfer.

Die meisten Verkehrstoten in Deutschland gab es im Jahr 1970 mit 21 332 [5]. Die Zahl
der getOteten Verkehrsteilnehmer ist seitdem mit wenigen Ausnahmen immer weiter
gesunken, wobei 2013 der bis dahin niedrigste Wert erreicht wurde (3 339 Getotete). Im
Jahr 2015 ist die Zahl der Verkehrstoten deutschlandweit das zweite Jahr in Folge ge-
stiegen. Der Vergleich zwischen den Jahren 1970 und 2015 zeigt einen Rlckgang der
Verkehrstoten auf deutschen StraRen um 84 % bei deutlich gestiegenem Kraftfahrzeug-
bestand. Im Jahr 1953 wurden 4,8 Millionen zugelassene Kraftfahrzeuge registriert, im
Jahr 2015 waren es 55,8 Millionen.

Fur die Entwicklung der Zahl der Verkehrstoten spielen viele Faktoren eine Rolle, wie
zum Beispiel die Einflhrung der Helm-, Gurt- und Kindersitzpflicht, verbesserte Fahr-
zeugtechnik und Fahrzeugsicherheit wie Airbags beispielsweise, die Senkung der zul&s-
sigen BAK (Blutalkoholkonzentration), die Einfihrung verkehrsberuhigter Bereiche,
die Weiterentwicklung des Rettungswesens und nattrlich auch verbesserte medizinische

Versorgung.

Bei jedem, der im Zusammenhang mit einem Verkehrsunfall verstorben ist, stellt sich
die Frage nach der Todesursache, insbesondere ob es sich um eine nicht natlrliche

Todesart handelt und ob der Verkehrsunfall kausal flir den Todeseintritt ist [6].

Hierzu kann die rechtsmedizinische Obduktion des Leichnams entscheidend beitragen.
Die Kausalitatsfrage zwischen Verkehrsunfall und Todeseintritt gestaltet sich mit zu-
nehmender Uberlebenszeit nach dem Unfall, mit zunehmendem Alter sowie der Anzahl
und der Schwere an VVorerkrankungen des Betroffenen umso komplizierter [7]. Teilwei-
se muss sie auch unbeantwortet bleiben. Die gerichtliche Obduktion kann aber auch bei
der Rekonstruktion des Unfallhergangs helfen, durchaus darlegen, ob Schutzsysteme
(Gurt, Motorradhelm) genutzt wurden und Beeintrachtigung(en) durch Alkohol
und/oder Medikamente und/oder Drogen zum Unfallzeitpunkt aufzeigen [6]. Bei mehr-

phasigen Unfallereignissen besteht unter anderem die Aufgabe der Rechtsmedizin auch



darin, die Phase des Unfalls festzustellen, in der die schwerwiegendsten, todesursach-

lichsten Verletzungen entstanden sind.

1.1 Unfallkonstellationen

1.1.1 PKW-Unfalle

Die Zahl der todlich verungliickten PKW-Insassen ist seit 1991 Uberdurchschnittlich
stark zuriickgegangen [5]. Deren Anteil machte im Jahr 1991 noch 60 % der
Gesamtverkehrstoten aus. Dieser Anteil konnte bis zum Jahr 2015 auf 47 % gesenkt
werden. Im Jahr 1991 starben noch 6 794 PKW-Insassen [4]. Diese Zahl sank im Jahr
2006 auf 2 683 und bis zum Jahr 2015 auf 1 620 Getotete. Neben Alleinunféallen mit
gegebenenfalls einhergehendem Aufprall auf Hindernisse, wie beispielsweise Baume,
gibt es auch PKW-PKW-Unfélle. Am haufigsten ist hierbei der Frontalaufprall (45 %),
gefolgt von Seiten- (20 %) und Heckaufprall (10 %) [8]. Dabei haben neben den
genannten Aufprallarten auch die Sitzposition zum Unfallzeitpunkt und das Nutzen von
Schutzsystemen, wie beispielsweise Sicherheitsgurte und Airbags, einen Einfluss auf das
VerletzungsausmaR [9]. Beim Frontalaufprall werden Fahrzeuginsassen durch den
Aufprall nach vorne beférdert. War zum Unfallzeitpunkt kein Sicherheitsgurt angelegt,
resultieren schwere Verletzungen der Frontinsassen aus dem Kontakt zu Lenkrad,
Armaturenbrett oder Frontscheibe. Neben Verletzungen innerer Organe konnen sich
sogenannte Dashboardfrakturen mit Tibia-, Femur- und auch Patellafrakturen zeigen.
Das Abstitzen am Lenkrad kann zu Extremitdtenfrakturen fihren. Der nicht
angeschnallte Fahrer kann durch Anprall an das Lenkrad Brustkorbfrakturen, Herz-,
Lungen-, Leber-, Milz, und Darmverletzungen aufweisen. Das Gaspedal kann beim
Fahrzeugfihrer MittelfuBfrakturen verursachen. Im Rahmen der Unfallrekonstruktion
kénnen neben den genannten Verletzungen  Glassplitterverletzungen  mit
korrespondierenden Schaden der Windschutzscheibe den Anprall des nicht angegurteten
Insassen mit dieser nahelegen. Viele dieser Verletzungen kénnen durch Gurtnutzung und
Airbag in Auftreten und Intensitat reduziert werden. Seit 1976 muss in Deutschland
wahrend der Fahrt ein Sicherheitsgut angelegt werden [10]. Ein VerstoRR gegen dieses
Gesetz kann bei einem Unfall einen Mitverschuldensvorwurf nach sich ziehen [7]. Beim
Frontalzusammenstol? ist der Gurtschutz am effektivsten. Bei einem Fahrzeuguberschlag
kann ein Herausschleudern des angegurteten Fahrzeuginsassen verhindert werden. Beim

Seitenaufprall bietet der Sicherheitsgurt weniger Schutz, kann jedoch den stoRfernen



Personen durch Fixierung einen Schutz vor einwirkenden Kraften bieten [9]. Eine
Aufhebung der Gurtpflicht ist in medizinisch indizierten Féllen, wie Schwangerschaften,
moglich [6]. Unfallbedingt kann es durch den angelegten Gurt zu einer Gefahrdung des
Ungeborenen kommen [11]. Letale Verletzungen sind bei korrekt angelegten
Sicherheitsgurten bis zu einer Kaollisionsgeschwindigkeit zwischen 40-45 km/h
vermeidbar [9]. Werden jedoch individuelle traumatomechanische Belastungsgrenzen
Uberschritten oder ist der Sicherheitsgurt nicht korrekt positioniert, konnen
gurtinduzierte Verletzungen beobachtet werden. Hier kann der Verlauf von Gurtmarken
einen wichtigen Beitrag zur Unfallrekonstruktion liefern. Sie beweisen, dass ein
Sicherheitsgurt zum Unfallzeitpunkt angelegt war und koénnen die Sitzposition des
Verunfallten mit aufklaren. Die Gurtmarke eines Kraftwagenfahrers wirde
beispielsweise von links oben nach rechts unten verlaufen. Ferner konnten
entsprechende Verletzungen in der Unterbauchregion zu finden sein. Jedoch kénnen
Gurtmarken bei zum Kollisionszeitpunkt angelegtem Sicherheitsgurt auch fehlen. Mit
diesen hdufig bandférmig oder partiell bandférmig ausgebildeten Unterblutungen an der
Haut oder im Unterhautfettgewebe konnen auch Brustbein- und/oder Rippenbriiche,
Herz-, Lungen-, Leber- und Milzverletzungen assoziiert sein. Fir den nicht
angeschnallten Fahrzeuginsassen besteht das grofite Risiko abdomineller Verletzungen
als Fahrzeuglenker [12]. Der angeschnallte Insasse tragt das hdchste Risiko derartiger
Verletzungen auf dem  Ricksitz.  Ebenso  konnen  sich  gurtbedingte
Wirbelséulenverletzungen zeigen [13]. Berichtet wird auch von einer lumbalen
Dislokationsfraktur nach singularem Gebrauch eines Beckengurts [14]. Auch falsch
angelegte Gurtsysteme konnen Verletzungen verursachen. In manchen Fallen
resultierten Verletzungen von Milz, Leber, Diaphragma, Aorta und lumbaler
Wirbelsdule durch Positionierung des Schultergurts unterhalb des Armes [15, 16]. Sogar
Todesfalle durch Gurtbenutzung sind beschrieben [17, 18]. Allerdings ist eine derartige
Aggravation selten [9]. Durch das unfallbedingte Auslésen von Airbags kdnnen
ebenfalls Verletzungen entstehen. Jedoch ist die Verletzungsschwere geringer
ausgepragt als ohne Airbagsysteme. Es wird von Verletzungen der Augen einschliel3lich
Erblindung, Verbrennungen, Gesichtsfrakturen und Ho6rschaden berichtet [19-25].
Dennoch scheinen Airbags unter den verfligbaren Systemen vor Gesichtsverletzungen

mitunter am besten zu schiitzen [26].

Der Seitenaufprall ist aufgrund des geringen Deformationswegs, insbesondere fur den

stolnahen Insassen, mit schweren Verletzungen assoziiert [9]. Es zeigte sich, dass in



diesen Fallen bei angeschnallten Insassen die schwersten Verletzungen im Bereich der
Leber und Milz lagen [27]. Ein Heckaufprall kann bei besonders schweren Unféllen ne-
ben Halswirbelséulenverletzungen, Frakturen des Beckens und Steil3beins, weitere Wir-
belsaulenverletzungen bedingen [9]. Auch Verletzungen groRerer Geféle, wie der Aorta,

kdnnen auftreten.

Zur Klarung der Sitzposition von PKW-Insassen kann, ebenso wie bei anderen Unfallar-
ten, neben dem Verletzungsbild auch die Analyse von DNA-Spuren einen wichtigen
Beitrag liefern [28]. Auf LKW-Unfille wird aufgrund ihrer Ahnlichkeit zu PKW-

Unfallen in Bezug auf Unfallablauf und Rekonstruktion nicht weiter eingegangen.

1.1.2 FuRgangerunfalle

Die Zahl der todlich verungliickten FulRgénger im deutschen StraBenverkehr ist seit
1991 ebenfalls tberdurchschnittlich stark gesunken [5].

Sind es im Jahr 1991 noch 1 916 get6tete FulRganger, so lag die Zahl im Jahr 2006 bei
710 und sank im Jahr 2015 auf 537 Personen [4]. Neben allgemeinen Malinahmen der
Verkehrsunfallpravention haben geanderte Fahrzeugfronten einen Einfluss auf diese
positive Entwicklung [29, 30]. Die Verletzungsschwere ist dabei von der Geschwindig-
keit des Unfallfahrzeugs zum Unfallzeitpunkt und der individuellen traumatomechani-
schen Belastbarkeit abhangig [31]. Dabei l&sst sich durch das Verletzungsmuster anné-
hernd die Kollisionsgeschwindigkeit ermitteln und damit die Frage der Vermeidbarkeit.
Verletzungen kénnen mittels der Abreviated Injury Scale (AIS) skaliert werden, worauf

in dieser Arbeit nicht weiter eingegangen werden soll [8].

Fur die Rekonstruktion des Unfallgeschehens ist es von groler Bedeutung, die jeweili-
gen Verletzungen des verunfallten FuBgangers zu kennen, da diese Riickschlisse auf
den Unfallablauf liefern kdénnen [32]. Die Frage, ob ein FulRganger durch einen Kraft-
wagen aus Sicht des Fahrers von rechts oder von links kommend angefahren wurde, ist
von rechtlicher Relevanz. Die Kollision bei einem plétzlich von rechts kommenden
FuBgénger stellt sich dabei meist als unvermeidbar dar, wohingegen ein von links
kommender FulRganger (lange Seite) rechtzeitig erkannt werden kann [6]. Bei der Kolli-
sion wird unterschieden zwischen vollstandiger und teilweiser Uberdeckung (Streifkol-
lision) [8]. Die vollstandige Uberdeckung gliedert sich in AnstoR-, Auflade- und Ab-
wurfphase. In der AnstoBphase wird der FulRgénger unterhalb des Schwerpunktes ange-

fahren und im Anschluss auf die Motorhaube aufgeladen. Durch den Bremsvorgang



wird der FuBgéanger nach den Gesetzen des horizontalen Wurfes abgeworfen, was zur
Berechnung der Kraftwagengeschwindigkeit zum Kollisionszeitpunkt beitragen kann.
Bei sehr hohen Geschwindigkeiten des Kraftwagens kann es zu einem Uberfliegen des
FulRgangers kommen. Je nach Stol3front kann der FuBganger auch oberhalb des Schwer-
punktes angefahren werden, was ein Niederwerfen des Unfallopfers zur Folge hat. Dies
ist bei groReren Fahrzeugen der Fall. Den jeweiligen Unfallphasen lassen sich hdufige
Verletzungsmuster zuordnen. In der Anstol3phase ist zumeist die untere Extremitat mas-
siver stumpfer Gewalt ausgesetzt. Daraus resultieren sogenannte Messerer-Briiche (Bie-
gungsbruch mit Bruchkeil) [33]. Es kann auf die Gehrichtung des FuRgéngers zum Kol-
lisionszeitpunkt geschlossen werden, da die Keilspitze in Fahrtrichtung zeigt [8]. Weite-
re wichtige Erkenntnisse liefern solitdre oder mit Frakturen einhergehende Decolle-
ments (Wundtaschen), die bei Anfahrverletzungen kleiner und auf den ersten Blick we-
niger gut erkennbar sind als bei Uberrollvorgangen [34]. Durch einen eingeleiteten
Bremsvorgang kommt es zum Absinken der Fahrzeugfront, weshalb sich die ab der
FuBsohle gemessene Verletzungshéhe meist unterhalb der Hohe der stoRenden Fahr-
zeugteile wiederfindet [8]. Gewalteinwirkungen auf die unteren Gliedmalien zeigen bei
medialem Anstol3 Giberwiegend Supinationsverletzungen; bei lateralem AnstoRR h&ufiger
Pronationsverletzungen [35]. Bei riicklings angefahrenen Unfallopfern zeigen sich oft-
mals Plantarflexionsverletzungen, bei ventral erfassten FuBgangern hingegen Dorsalfle-
xionsverletzungen. Zur Rekonstruktion der vermuteten Relativposition des FuRgangers
zum Unfallfahrzeug konnen Knieverletzungen, wie beispielsweise Hyperextensionen,
ergadnzend herangezogen werden [36]. Auch auf Schleifspuren an den Schuhsohlen
muss geachtet werden, da diese Ruckschliisse auf das Standbein und die Gehrichtung
zum Unfallzeitpunkt geben kdnnen [37]. Wird der FuBgéanger in der Anstof3phase des
Unfallgeschehens niedergeworfen, kann dieser Uberrollt oder tberfahren werden [6].
Bei den Uberrollvorgangen wird der Verunfallte von mindestens einem Rad Uberrollt.
Es konnen sich dabei Profilmuster der Reifen auf Haut oder Kleidung zeigen und kon-
gruent zur Breite des Uberrollenden Reifens grof3flachige Decollements. Schadelbasis-
briiche, Beckenbriiche und weitere Frakturen, Organverletzungen sowie parallele Haut-
dehnungsrisse konnen ebenfalls auftreten [38]. Bei Uberfahrunfallen findet sich der
Verunfallte zwischen Fahrzeugboden und Fahrbahn wieder [6]. Dabei besteht kein Kon-
takt zwischen Unfallopfer und den Reifen. Es zeigen sich eventuell Verbrennungen,
Hautmarken und Schmutzanhaftungen des Fahrzeugunterbaus. Derartige Uberroll- und

Uberfahrverletzungen konnen sich auch bei bereits auf der Fahrbahn liegenden Perso-



nen einstellen [39]. Die verunfallte Person kann Anfahrverletzungen zeigen oder im
Rahmen einer Unfallflucht von weiteren Fahrzeugen tberfahren bzw. iberrollt worden
sein. Dabei konnen auch Lackabriebspuren, die bei Anfahrverletzungen in aufrechter
Korperhaltung entstehen und mit zunehmender Geschwindigkeit vermehrt vorhanden

sind, bei der Zuordnung des Unfallfahrzeugs helfen [40].

In der Aufladephase, meistens nach der Kollision zwischen einem Stehenden und dem
Fahrzeug, kann sich durch den Aufprall auf Motorhaube und Windschutzscheibe ein
breites Verletzungsbild darstellen. Thoraxtraumata mit Rippenfrakturen, Verletzungen
von Herz und Lunge sowie Bauchtraumen mit Organ- und Geféalverletzungen kdnnen
durch den Aufprall auf die Motorhaube als Zeichen stumpfer Gewalt imponieren [8].
Durch den Aufprall des Kopfes auf Motorhaube, Holm oder Windschutzscheibe kann es
zu Frakturen des Gesichtsschadels oder der Schadelkalotte kommen. Es zeigen sich
Quetsch-Risswunden und/oder Schnittverletzungen mit Glassplitteranhaftungen durch
Kontakt zur Windschutzschutzscheibe. Dem bremsbedingten Abwurf des FulRgéngers
und den dadurch bedingten Sturzverletzungen schlief3t sich ein Rutschvorgang auf der
Fahrbahn mit entsprechenden grol3flachigen Schirfungen und Ablederungen an. Kommt
es im Rahmen einer Streifkollision nur zu einer partiellen Uberdeckung, zeigen sich
haufig Kopfverletzungen durch Anprall an die Fensterholme. All diese Verletzungen
miussen umfassend in den klinischen Unterlagen dokumentiert bzw. bei der rechtsmedi-

zinischen Obduktion erhoben werden.

1.1.3 Kraftradunfalle

Der prozentuale Anteil getoteter Kraftradfahrer an allen Verkehrstoten ist von 11 % im
Jahr 1991 auf 20 % im Jahr 2015 gestiegen [5]. Im Jahr 1991 zahlte das Statistische
Bundesamt noch 1 234 todlich verungliickte Kraftradfahrer, 899 getttete Personen wa-
ren es im Jahr 2006 und 701 Unfallopfer im Jahr 2015 [4]. Im Vergleich zu anderen
Verkehrsteilnehmern ist in dieser Zeitspanne nur ein geringer Rickgang zu verzeichnen
[5]. 28,8 % der todlich verungliickten Kraftradfahrer starben im Jahr 2015 bei Alleinun-
fallen [41]. Haufigster Unfallgegner waren im gleichen Jahr bei allen erfassten Kraft-
radunféallen mit 81,1 % Personenkraftwagen. Bei dieser Unfallkonstellation stoft zu-
meist das Kraftrad frontal in eine der PKW-Seiten oder der PKW frontal in eine Kraft-
radseite [9]. Wird das Kraftrad seitlich mit der PKW-Front erfasst, kommt es &hnlich
dem FulRgangerunfall nach dem Anstol} zu einem Aufladevorgang mit Kontakt zu Mo-

torhaube, Windschutzscheibe oder den Holmen und daraus haufig resultierenden Frak-



turen des Beckens und der freien unteren Extremitaten einschlieBlich Brust- und
Bauchtraumata. Die darauffolgende Abwurfphase ahnelt dem FulRgéangerunfall. Schwere
Verletzungen des Gehirns und der Schéadelknochen kénnen aus diesem Unfallgeschehen
resultieren. Diese sind, verglichen mit dem FulRgangerunfall, jedoch seltener. Dies kann
auf die seit 1976 geltende Schutzhelmpflicht fir Kraftradfahrer zurtickgefihrt werden
[10]. Bei VerstoR dagegen kann den Kraftradfahrer eine Mitschuld treffen [9]. Deswe-
gen muss Uberprift werden, ob das Verletzungsbild des Kopfes auf das Tragen eines
Helms zum Unfallzeitpunkt hindeutet. Ein zu grof3er oder nicht fest sitzender Helm
kann wahrend des Unfallgeschehens weggeschleudert werden. Fehlen bei der gerichtli-
chen Obduktion Wunden und Frakturen im Kopfbereich, die aufgrund der Gesamtver-
letzungsschwere zu erwarten gewesen waren, kann dies auf das Tragen eines Schutz-
helmes zum Kollisionszeitpunkt hindeuten. Kinnriemenspuren konnen ebenfalls einen
Beitrag zur Kléarung dieser Frage liefern. In Florida kam es nach Aufhebung der Helm-
tragepflicht zu einer Zunahme der Schwere von Hirnverletzungen bei Kraftradunféllen
bei einer deutlichen Abnahme der helmtragenden Kraftradfahrer [42]. Jedoch konnte bei
Unféllen mit axialer Lastverschiebung, bei denen der Verunfallte einen Helm mit einem
Helmgewicht von uber 1 500 g getragen hatte, ein erhohtes Risiko fur das Auftreten von
Schédelbasisfrakturen festgestellt werden [43]. Die Hypothese, dass Gesichtsschadel-
frakturen durch Energieaufnahme vor traumatisch bedingten Gehirnverletzungen schiit-
zen konnen, konnte widerlegt werden [44]. Gesichtsschadelfrakturen konnten sogar als
Marker fir ein steigendes Risiko fur Gehirnverletzungen angesehen werden. Sto3t das
Kraftrad frontal in eine der PKW-Seiten, resultieren durch den Aufprall des Kopfes oder
Oberkdrpers gegen robust gebaute Fahrzeugteile von Dachrahmen und Fahrgastzelle
haufig sehr schwere bis tédliche Verletzungen [9]. Bedingt durch frustranes Abstitzen
an der Lenkstange kdnnen Frakturen der Mittelhand- und Handwurzelknochen, des Ra-
dius oder auch extensionsbedingte distale Humerusfrakturen beobachtet werden. Spezi-
ell Daumenverletzungen kdnnen durch die Lenkstange hervorgerufen werden [7]. Knie-
verletzungen durch den Zusammenprall mit der Fahrzeugseite, lenkstangenbedingte
Verletzungen auf Hohe des Femurs und benzintankbedingte Abschirfungen an den In-
nenseiten der Oberschenkel [9]. Verletzungsmuster kdnnen bei der Zuordnung von Fah-
rer und Sozius helfen. Prellungen und Abriebspuren prasentierten sich in Versuchen mit
Dummys bei Fahrern im Brust-, Kopf- und Leistenbereich schwerwiegender als bei den
Mitfahrern [45]. Den Fahrer konnen inguinale Verletzungen mit einhergehenden Be-

ckenfrakturen kennzeichnen [46]. Bei mehrphasigen Kraftradunfallen mit anschlieRen-



dem Uberrollen oder Uberfahren durch nachfolgende Fahrzeuge soll durch die Obduk-
tion herausgearbeitet werden, in welcher Unfallphase die todesverursachenden Verlet-

zungen am wahrscheinlichsten entstanden sind.

1.1.4 Fahrradunfalle

Im Jahr 1991 starben 924 Fahrradfahrer auf deutschen StralRen. Diese Zahl lag im Jahr
2006 bei 486 getoteten Personen und sank im Jahr 2015 auf 383 tddlich verungliickte
Fahrradfahrer [4]. Ahnlich den Kraftradfahrern ist bei den Fahrradfahrern der Riickgang
der Verkehrstoten geringer als in Relation zu anderen Verkehrsteilnehmern [5]. Der
prozentuale Anteil getoteter Fahrradfahrer an allen getdteten Verkehrsteilnehmern ist
von 8 % im Jahr 1991 auf 11 % im Jahr 2015 gestiegen. Die Zahl der Radfahrer und der
Fahrradbestand in Deutschland ist zunehmend [47]. Steigendes Umwelt- und Gesund-
heitsbewusstsein und eine bessere Radverkehrsinfrastruktur fordern den Trend dieser
preisgunstigen Alternative zu motorisierten Fortbewegungsmitteln. 15 % der Fahrrad-
fahrer trugen im Jahr 2013 einen Helm, wobei die Tragehdufigkeit nach dem 13. Le-
bensjahr stark abnimmt. Rund 90 % der 5- bis 10-Jahrigen tragen fast immer einen
Schutzhelm, bei den 75-Jahrigen und &lteren Radfahrern liegt diese Zahl bei unter 10 %.
Verungliickte Fahrradfahrer zeigen nach Verkehrsunféllen trotz geringerer Gesamtver-
letzungsschwere h&ufiger und schwerwiegendere Kopfverletzungen als Fahrer motori-
sierter Zweirader, bei denen im Gegensatz zu Fahrradfahrern das Tragen eines Schutz-
helmes gesetzlich vorgeschrieben ist [48-50]. Von allen im Jahr 2015 registrierten
Fahrradunfallen mit Verletzten oder Getoteten waren 18,1 % Alleinunfalle [41]. Ahn-
lich den Kraftradfahrern waren Personenkraftwagen mit 74,9 % die haufigsten Unfall-
gegner der Fahrradfahrer. Auch hier wird vorrangig zwischen Alleinunfallen und Fahr-
rad-PKW-Kollisionen differenziert. Die Unfallrekonstruktion und das Verletzungsmus-
ter ahneln sich (vgl. Kraftradunfall). Fahrradfahrer trifft eine Mitschuld bei Unféllen an
Zebrastreifen, wenn sie nicht absteigen und schieben [7]. Sattelverletzungen im GesaR-
bereich belegen, dass der Fahrradfahrer zum Kollisionszeitpunkt gefahren ist. Hingegen
kdnnen Anfahrverletzungen, wie sie sich bei Fulgangerunféllen zeigen, ein Fahren zum

Kollisionszeitpunkt beispielsweise widerlegen.

1.2 Toxikologie

Im Jahr 1998 wurde in Deutschland die 0,5-Promillegrenze fur Kraftfahrzeugfihrer
eingefuhrt [51]. Fir Fahrradfahrer gilt eine maximal zuldssige BAK von 1,6 %o [52].
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Die Rate alkoholisierter Radfahrer ist deutlich héher und die Hemmschwelle niedriger
als die alkoholisierter Autofahrer. Bei anderen berauschenden Mitteln, wie beispiels-
weise Betdubungsmitteln, ist hingegen schon der Nachweis strafbar. Im Jahr 2015 wur-
den 287 getotete Personen bei Unfallen unter dem Einfluss von Alkohol oder anderer
berauschender Mittel registriert [53]. Im Jahr 1975 wurden 3 641 Personen bei Unfallen
unter Alkoholeinfluss getdtet. Im Jahr 2015 waren es nur noch 256, was einem Rick-
gang von 93 % entspricht. In Mecklenburg-Vorpommern war der Anteil an Alkoholun-
fallen mit Personenschaden an allen Unfallen mit Personenschaden im Vergleich zum
bundesweiten Schnitt und jeweils zu den entsprechenden Anteilen der anderen Bundes-
lander am hochsten. Auch Wiederholungstaten konnten dabei bereits festgestellt werden
[54]. Deutschlandweit ist die Summe der Unféalle mit Personenschaden unter anderen
berauschenden Mitteln im Zeitraum 1975-2015 stark angestiegen; von 323 Unfallen im
Jahr 1975 auf 1 679 Unfélle im Jahr 2015 [53]. Diese Zahlen verdeutlichen die Bedeu-
tung der forensisch-toxikologischen Untersuchungen bei bestehendem Anfangsverdacht

im Rahmen der Unfallrekonstruktion und Beantwortung der Schuldfrage.

Bei Verdacht der Teilnahme am StralRenverkehr unter dem Einfluss von Alkohol oder
anderer berauschender Substanzen bestehen die Mdglichkeiten einer Atemalkoholpri-
fung, korperlichen Untersuchung, Blutentnahme, Urinprobe oder Haarprobe [55]. Es
muss individuell gepruft werden, welches der Verfahren in Betracht kommt und ent-

sprechend geltender VVorgaben agiert werden.

Fur die Bestimmung der Blutalkoholkonzentration (BAK) gelten entsprechende Richtli-
nien [56]. Die von Gerichten, Behorden, Institutionen oder Privatpersonen in Auftrag
gegebene Probenanalyse muss anhand zweier verschiedener Messmethoden an getrenn-
ten Arbeitsplatzen und Geréten erfolgen. Eine Messmethode darf nur von einer Person
bis zur Ermittlung des Messergebnisses durchgefuhrt werden. Die Messergebnisse der
differenten Messmethoden werden erst am Ende zusammengefuhrt. Weiterhin werden
in den Richtlinien VVorgaben fir eine korrekte Handhabung des Untersuchungsmaterials,
spezielle personelle und rdumliche VVoraussetzungen, eine Kalibration, eine laborinterne
und externe Qualitatskontrolle, die Berechnung der BAK und Erstellung des Befundbe-
richts, die Dokumentenaufbewahrungspflicht und die Probenaufbewahrung gemacht.
Neben der Einhaltung des Datenschutzes muss ein Qualitdtsmanagement-System gemal
den Anforderungen nach DIN EN ISO 17025 fiir forensische Zwecke bestehen. Durch
dieses kann der Laboratoriumsleiter sicherstellen, dass die Richtlinien eingehalten wer-

den.
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Andere berauschende Substanzen und deren entsprechende Grenzwerte in Blutproben
werden von der Grenzwertkommission im Beschluss zu § 24a (2) StVG vom
20.11.2002 aufgefiihrt [57]. Dabei handelt es sich um D9-Tetrahydrocannabinol
(Grenzwert: 1 ng/ml), Morphin (Grenzwert: 10 ng/ml), Bezoylecgonin (Grenzwert: 75
ng/ml), MDMA (Grenzwert: 25 ng/ml), MDE (Grenzwert: 25 ng/ml) und Amphetamin
(Grenzwert: 25 ng/ml). Die untersuchenden Laboratorien missen zur Analyse entspre-
chend der Richtlinien der Gesellschaft fur Toxikologische und Forensische Chemie
(GTFCh) verfahren. Dabei mussen die genannten Grenzwerte anhand validierter Me-
thoden erreicht werden, wobei niedrigere Messwerte unterhalb dieser Grenzwerte nur
von Laboratorien, die niedrigere Nachweisgrenzen validiert haben, mitzuteilen sind. Bei
niedrigeren Messwerten ist jedoch eine kirzlich zurlickliegende Substanzeinnahme un-

wahrscheinlicher.

1.3 Junge Erwachsene und Senioren im Strallenverkehr

Die demographische Entwicklung hat zur Folge, dass immer mehr altere Menschen am
Strallenverkehr teilnehmen [58]. Als Senioren gelten in dieser Statistik Personen ab 65
Jahren und alter. Im Jahr 2015 wurden 1 024 Senioren bei Stralenverkehrsunféllen ge-
totet. Dies entspricht einem Anteil von 29,6 % aller Verkehrstoten des entsprechenden
Jahres. Problematisch hinsichtlich der Unfallentwicklung ist oftmals der Gesundheitszu-
stand der Senioren durch eingeschréankte Hor-, Seh-, und Reaktionsfahigkeit. Das Risi-
ko, bei einem Unfall schwere Verletzungen davonzutragen, ist deutlich hoher vergli-
chen mit jingeren Verkehrsteilnehmern, obwohl das Unfallrisiko im Vergleich zum

Gesamtbevdlkerungsschnitt etwa die Halfte betragt.

Die Gruppe der 18- bis 24- Jahrigen ist im Stralenverkehr am meisten gefahrdet, in
einen Unfall verwickelt zu werden [59]. Im Jahr 2016 starben 435 Personen dieser Al-
tersgruppe bei StralRenverkehrsunféllen; 13,6 % aller im Stral’enverkehr getGteten Per-
sonen. Obwohl sich langfristig ein Abwartstrend abzeichnet, gilt dieser Risikogruppe

besonderes Augenmerk, auch im Hinblick auf den Konsum berauschender Substanzen.



2  Fragestellung

Die Zielstellung dieser Arbeit war es, die todlichen Straenverkehrsunfalle aus dem
Obduktionsgut des Instituts fir Rechtsmedizin der Universitdtsmedizin Greifswald
umfassend auszuwerten. Es sollte der Anteil todlicher StraBenverkehrsunfalle am
Gesamtobduktionsgut des untersuchten Zeitraums ermittelt und geprift werden, wie
sich die StralRenverkehrsunfalle hinsichtlich ihrer betroffenen Personen in einzelnen
Gruppen darstellen. Neben allgemeinen epidemiologischen Aspekten sollte der Frage
nachgegangen werden, ob bei den untersuchten Betroffenen ein Kausalzusammenhang
zwischen Unfall und Tod bejaht werden konnte, und fur die einzelnen Unfallgruppen
der jeweilige Alkohol- und Betdubungsmittelkonsum ausgewertet werden. Insbesondere
sollte Uberprift werden, wie haufig und in welcher Weise durch die rechtsmedizinische
Obduktion entscheidende Erkenntnisse zur Rekonstruktion erbracht werden konnten,
beispielsweise anhand Messerer-Keilbriiche bei den FulRgangern oder Gurtmarken bei
den PKW-Insassen.



3 Material

3.1 Untersuchte Stralenverkehrsunfille

Die Daten dieser retrospektiven Arbeit entstammten dem Institut flr Rechtsmedizin der
Universitatsmedizin Greifswald. Grundlage waren die Obduktionsprotokolle einschlieR3-
lich der Untersuchungsbefunde von Zusatzuntersuchungen und der zum Obduktions-
zeitpunkt vorliegenden konkreten Angaben zum jeweiligen Unfallgeschehen in Form

von Verkehrsunfallanzeige und/oder polizeilichem Ermittlungsbericht.

An Zusatzuntersuchungen lagen die Befunde Uber die Bestimmung der Blutalkoholkon-
zentration und die Ergebnisse der Untersuchung auf Drogen, Medikamente oder andere
berauschende Substanzen aus dem hauseigenen forensisch-toxikologischen Labor vor.
Das Labor ist, ebenso wie der Bereich der Medizin, seit 2009 akkreditiert bei der Deut-
schen Akkreditierungsstelle (DAKkS) nach DIN EN ISO/IEC 17025:2005.

Es wurden die todlichen Stralenverkehrsunféalle aus dem Obduktionsgut des Instituts
aus den Jahren 2006 bis einschliel3lich 2015 einbezogen. Insgesamt ergaben sich in die-
sem Zeitraum 163 Félle. Einschlusskriterium war, dass es sich um einen Unfall im 6f-

fentlichen Strallenverkehr gehandelt hat.

In 160 Féllen handelte es sich um gerichtsmedizinische, in 3 Fallen um klinische Ob-

duktionen.

In 157 Féllen bestand ein Kausalzusammenhang zwischen den Unfallverletzungen und
dem eingetretenen Tod. In 6 Féllen war eine Kausalitat mdglich, aber nicht sicher be-

legbar. Diese Falle wurden aus der statistischen Auswertung genommen.



4 Methoden

4.1 Untersuchung der Stralenverkehrsunfille

Jeder Unfall wurde hinsichtlich bestimmter, selbst erarbeiteter Kriterien untersucht und
mittels des Datenverarbeitungsprogramms Microsoft ® Excel fiir Office 365 (Version
1707) in eine selbsterstellte Datenbank aufgenommen und ausgewertet. Zur Literatur-
verwaltung wurde das Literaturverwaltungsprogramm Citavi 5 Version 5.5.0.1 und zur
schriftlichen Ausarbeitung der Dissertation das Textverarbeitungsprogramm Microsoft
® Word fir Office 365 (Version 1707) verwendet. Es erfolgte ein statistisches Bera-
tungsgesprach im Institut fur Bioinformatik der Universitét Greifswald. Bei der Angabe
von Personenbezeichnungen wurde teilweise nur die mannliche Form verwendet. Die

weibliche Form ist in diesen Féllen inkludiert.

Neben allgemeinen Angaben wurden jeweils die Verletzungen und die Todesursache,
die Beeinflussung durch Substanzen sowie besondere Umstande des Unfalls

ausgewertet.

Fur die einzelnen Unfallarten wurden jeweils spezielle Umsténde in die Untersuchung
miteinbezogen. Die Unfallart bestimmte sich danach, wie der jeweils getotete

Verkehrsteilnehmer am StralRenverkehr teilgenommen hatte.

4.1.1 PKW-Unfélle

Bei den todlichen PKW-Unféllen handelte es sich um PKW-Insassen. Tddlich verlau-
fende PKW-Unfélle wurden entsprechend ihrer Kollisionsarten in PKW-PKW-
Kollisionen, PKW-Baum-Kollisionen, PKW-LKW-Kollisionen und PKW-Alleinunfélle
ohne erkennbares Hindernis unterteilt. Innerhalb der Aufprallarten wurde zwischen
Frontal-, Seiten- und Heckkollisionen unterschieden sowie auf einen Uberschlag-Unfall
des Fahrzeugs oder ein Herausschleudern des Gettteten geachtet. Hierbei waren Mehr-

fachnennungen maoglich.

412 LKW-Unfélle

Bei todlichen LKW-Unféllen wurde zwischen LKW-LKW-Kollisionen, LKW-Baum-
Kollisionen und LKW-Alleinunfélle ohne erkennbares Hindernis unterschieden. Auch
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hier wurde auf Frontal-, Seiten- und Heckkollisionen sowie auf einen Uberschlag-Unfall
des Fahrzeugs oder ein Herausschleudern des Getdteten geachtet. Auch hierbei waren

Mehrfachnennungen maoglich.

4.1.3 Kraftradunfalle

Unter Kraftradunfélle wurden alle zweirddrigen, von einem Motor angetriebenen
Fahrzeuge subsumiert. Bei den Kraftradunfallen wurden Kraftrad-PKW-Kollisionen,
Kraftrad-Kraftrad-Kollisionen, Kraftrad-Baum-Kollisionen und Kraftradalleinunfélle
ohne erkennbares Hindernis unterschieden. Neben der vermuteten Rekonstruktion des
Unfallhergangs wurde aufgrund der fehlenden Datenlage davon ausgegangen, dass jeder

getotete Kraftradfahrer einen Helm getragen hatte.

4.1.4 Fahrradunfalle

Unféalle mit getoteten Fahrradfahrern wurden untergliedert in Fahrrad-PKW-
Kollisionen, Fahrrad-LKW-Kaollisionen und Fahrradalleinunfélle ohne erkennbares

Hindernis.

4.1.5 Fuligangerunfalle

FuBgéngerunfalle wurden in  Fullgénger-PKW-Kollisionen,  FulRganger-LKW-
Kollisionen und FulRgénger-Fahrrad-Kollisionen unterteilt. Hier wurde besonders die

Frage der AnstoRrichtung untersucht.

4.1.6 Kutschunféalle

Kutschunfalle wurden als zusatzliche Kategorie mit aufgenommen.



5  Ergebnisse

5.1 Allgemeine und unfallbezogene statistische Daten

5.1.1 Obduktionen todlicher StralRenverkehrsunfalle

Zwischen Januar 2006 und Dezember 2015 wurden im Institut fur Rechtsmedizin der
Universitatsmedizin der Universitat Greifswald 1 887 Obduktionen durchgefihrt. Da-
von entfielen 157 (= 8,32 %) Obduktionen auf im 6ffentlichen StraRenverkehr todlich
verunglickte Verkehrsteilnehmer, bei denen ein Kausalzusammenhang zwischen den
Unfallverletzungen und dem eingetretenen Tod festgestellt werden konnte. Dabei han-

delte es sich um das Einschlusskriterium.
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Abb. 1: Anteil obduzierter Straenverkehrsunfallopfer

Der hochste Anteil obduzierter StraBenverkehrsunfallopfer im Verhaltnis zur
Gesamtobduktionszahl des entsprechenden Jahres war im Jahr 2011 und zahlte 21 (=
12,57 %) obduzierte StralRenverkehrsteilnehmer bei insgesamt 167 Obduktionen im
Untersuchungsjahr. Der niedrigste Anteil wurde im genannten Zeitraum im Jahr 2008
verzeichnet und zédhlte 9 (= 4,23 %) obduzierte StraBenverkehrsteilnehmer bei

insgesamt 213 Obduktionen.



5.1.2 Altersverteilung

Es wurde die Altersverteilung des Gesamtkollektivs von 157 getdteten StraBenver-
kehrsunfallopfern und der jeweiligen Unfallarten untersucht. Die Alterskategorisierung
in unterschiedliche Altersklassen erfolgte zwischen 0 und 94 Jahren in 5-

Jahresschritten.
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Abb. 2: Altersverteilung getoteter Stralenverkehrsteilnehmer

Das Gesamtkollektiv wies eine Altersspanne von 2 bis 92 Jahren auf. Dabei starben die
meisten Personen in der Altersklasse der 20- bis 24-Jihrigen (Anzahl (n) = 21; = 13,38
% des Gesamtkollektivs), gefolgt von der Gruppe der 70- bis 74-Jéhrigen (n = 20; ~
12,74 % des Gesamtkollektivs). 61 (=~ 38,85 %) getdtete Personen des Gesamtkollektivs

waren 65 Jahre oder &lter.
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Abb. 3: Altersverteilung getoteter Stralenverkehrsteilnehmer nach Unfallart

Das Kollektiv der todlich verungliuckten PKW-Insassen zeigte in den entsprechenden
Altersklassen einen Haufigkeitsgipfel bei den 20- bis 24-Jahrigen (n=13; = 19,40 % der
getoteten PKW-Insassen). Unter den verstorbenen LKW-Insassen konnten keine Be-
sonderheiten in der Altersverteilung festgestellt werden. Bei den todlich verungliickten
FuBgangern starben die meisten in der Altersklasse der 70- bis 74-Jahrigen (n = 9; =
18,75 % der getdteten FulBganger). Insgesamt waren 28 (= 58,33 %) FuRganger 65 Jahre
oder dlter. Die meisten Kraftradfahrer starben in der Altersklasse der 15- bis 19-
Jéhrigen (n = 4; = 26,67 % der getdteten Kraftradfahrer). Die Gruppe der getdteten
Fahrradfahrer wies die hochste Anzahl an Todesfallen in der Altersklasse der 70- bis
74-Jahrigen auf (n = 5; 25 % der gettteten Fahrradfahrer). Die gettteten Beteiligten des

Kutschunfalls waren 58 und 59 Jahre alt.

Das Durchschnittsalter der Unfallopfer zum Todeszeitpunkt (gerundet in Jahren) wurde

tabellarisch erfasst nach Geschlecht und Unfallart.

Gesamt- | PKW- LKW- FuBganger- | Kraftrad- |Fahrrad- |Kutsch-
Geschlecht | kollektiv | Unfalle Unfélle unfalle unfélle unfélle unfall

Weiblich 61 53 70 74 - 67 59
Mannlich 46 40 45 51 35 59 =

Tab. 1: Durchschnittsalter der Unfallopfer zum Todeszeitpunkt



5.1.3 Uberlebenszeiten

Nach dem Verkehrsunfall betrug die durchschnittliche Uberlebenszeit fir das Gesamt-
kollektiv 2,35 Tage (n = 157-1). Hierbei wich ein Wert einer getoteten FuRgangerin mit
1 457 Tagen Uberlebenszeit auffallend von den restlichen Werten ab und wurde deswe-
gen fiir die Berechnung der durchschnittlichen Uberlebenszeit des Gesamtkollektivs und
der FuBganger nicht beriicksichtigt. Die durchschnittlichen Uberlebenszeiten der PKW-
Insassen betrug 1,73 Tage, die der LKW-Insassen 0,2 Tage und die FuRganger Gberleb-
ten durchschnittlich 3,13 Tage (n = 48-1). Kraftradfahrer Gberlebten im Schnitt 1,33
Tage, Fahrradfahrer 3,9 Tage. Die beiden Verunglickten des Kutschunfalls tGberlebten

jeweils 2 Tage.
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Abb. 4: Durchschnittliche Uberlebenszeiten (in Tagen)

Abb. 4 gibt die mittlere Uberlebenszeit des Gesamtkollektivs (n = 157-1) und der jewei-
ligen Unfallarten in 5 verschiedenen Altersklassen wieder. Die im Durchschnitt langsten
Uberlebenszeiten der einzelnen Unfallarten zeigte die Gruppe der FuBganger mit 10,63
Tagen (n = 48-1) in der Altersklasse der 80- bis 99-Jahrigen. In den Altersklassen der
20- bis 39-Jahrigen und der 40- bis 59-Jahrigen war die durchschnittliche Uberlebens-

zeit innerhalb der Unfallarten auffallend kurz.
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Abb. 5: Uberlebenszeiten einzelner Unfallopfer (in Tagen)

Die meisten StralRenverkehrsunfallopfer des Gesamtkollektivs (n = 157) und der einzel-
nen Unfallarten starben innerhalb des ersten Tages an den Unfallfolgen. Nur 6 (= 3,82
%) Personen aller todlich Verunglickten tberlebten langer als 30 Tage. Die 2 getoteten
Personen des Kutschunfalls tberlebten jeweils 2 Tage und finden sich in Abb. 5 inner-

halb des Gesamtkollektivs der entsprechenden Kategorie wieder.

5.1.4 Geschlechterverteilung

Unter den insgesamt 157 Strallenverkehrsunfallopfern befanden sich 58 (= 36,94 %)
weibliche und 99 (= 63,06 %) ménnliche Personen. Darunter befanden sich 30 PKW-
Insassinnen (= 44,78 % der insgesamt 67 getoteten PKW-Insassen) und 37 PKW-
Insassen (= 55,22 % der insgesamt 67 getdteten PKW-Insassen), 2 LKW-Insassinnen
(40 % der insgesamt 5 getdteten LKW-Insassen) und 3 LKW-Insassen (60 % der insge-
samt 5 getoteten LKW-Insassen), 18 Fulligingerinnen (= 37,5 % der insgesamt 48 geto-
teten FuBgéanger) und 30 FuBBgénger (= 62,5 % der insgesamt 48 getdteten FuBBginger), 6
Fahrradfahrerinnen (30 % der insgesamt 20 get6teten Fahrradfahrer) und 14 Fahrradfah-
rer (70 % der insgesamt 20 getoteten Fahrradfahrer). Von den 15 getoteten Kraftradfah-
rern waren alle mannlichen Geschlechts. Die beiden getoteten Beteiligten des Kutschun-

falls waren weiblich.



5.1.5 Witterung
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Abb. 6: Witterungsverhaltnisse zum Unfallzeitpunkt

Die meisten Unfalle innerhalb des Gesamtkollektivs ereigneten sich bei Tageslicht und
trockener Fahrbahn (n = 59). Diese Tatsache lieR sich auch auf die Unfallgruppen
verstorbener PKW-Insassen (n = 28), LKW-Insassen (n = 3), Kraftradfahrer (n = 11)
und Fahrradfahrer (n = 11) Ubertragen. Die Gruppe der FulRganger verungliickte ver-
mehrt bei Dunkelheit, sowohl bei nasser (n = 17) als auch bei trockener (n = 14) Fahr-
bahn. Zu den Witterungsverhaltnissen des Kutschunfalls wurden im polizeilichen Er-
mittlungsbericht keine ndheren Angaben gemacht (vgl. Gesamtkollektiv in Abb. 6).



5.1.6 Unfallmonate
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Abb. 7: Unfallmonate

Im Gesamtkollektiv zeigten sich die meisten getdteten Unfallopfer in den Monaten
August (n = 17) und Dezember (n = 17). Die Gruppe der verunglickten PKW-Fahrer
hatte das Unfallmaximum im August (n = 11). Die verstorbenen LKW-Fahrer waren
gleichermaRen auf die Monate Februar, April, Juli, September und Oktober verteilt. Die
meisten FulRganger wurden in den Wintermonaten Dezember (n = 9), Januar (n = 8) und
Februar (n = 7) getotet. In der Unfallgruppe der Kraftradfahrer wurde die hochste
Anzahl an Todesféllen in den Sommermonaten Juni (n = 4) und Juli (n = 3) verzeichnet.
Das Maximum getoteter Radfahrer lag mit 5 Personen im Sommermonat Juli. Der
Kutschunfall ereignete sich im Monat August und findet sich in Abb. 7 innerhalb des

Gesamtkollektivs des entsprechenden Monats wieder.

5.1.7 Unfallverursacher

Unfallverursacher des Gesamtkollektivs waren nach den polizeilichen Ermittlungsbe-
richten in 61 Féllen die jeweils Getoteten, in 83 Fallen die Unfallgegner und in 13 Fél-

len wurden hierzu keine ndheren Angaben gemacht.

Unter den getOteten PKW-Insassen waren 19 Personen selbst Unfallverursacher, bei 47
Insassen waren die Unfallgegner die Verursacher und in einem Fall wurden hierzu keine

Angaben gemacht. In der Gruppe der getoteten LKW-Insassen hatte keiner den jeweili-
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gen Unfall selbst verursacht. Unter den FuBgangern galten 28 Personen als Unfallverur-
sacher, 14-mal waren die Unfallgegner die Verursacher und in 6 Fallen ergaben sich
keine naheren Details aus den Ermittlungsberichten. Innerhalb der Unfallgruppe der
Kraftradfahrer waren 5 Personen Unfallverursacher, 7 Personen waren nicht die Verur-
sacher des Unfalls und bei 3 Personen konnte anhand der Unterlagen keine Zuordnung
erfolgen. Unter den Fahrradfahrern fanden sich 9 Unfallverursacher, in 8 Féllen waren
die Unfallgegner die Verursacher und in 3 Féllen konnten die Verursacher anhand der
Ermittlungsberichte nicht zugeordnet werden. Die Getoteten des Kutschunfalls waren

nicht die Unfallverursacher.

5.1.8 Suizide und Tdétungsdelikte

Das Gesamtkollektiv wies offenbar 2 Suizide auf. Einer konnte der Gruppe der PKW-
Insassen zugeordnet werden, der andere wurde der Unfallgruppe der FuRBganger zuge-
ordnet.

In 5 weiteren Fallen bestand der VVerdacht des Suizids. Bei diesen 5 Féllen handelte es

sich um verstorbene PKW-Insassen.

Es wurde ein Totungsdelikt erfasst, bei dem die Verunfallte mit ihrem Auto von ihrem
ehemaligen Freund von der Fahrbahn abgedrangt wurde und dabei todlich verungliickte.

5.1.9 Toxikologie

Die Blutalkoholkonzentration (BAK) wurde im Gesamtkollektiv bei 126 Personen un-
tersucht. Bei 31 Unfallopfern wurde im Rahmen der rechtsmedizinischen Obduktion
keine Bestimmung der Alkoholkonzentration im Blut durchgefuhrt. Die Ursache hierfiir
lag zumeist in langeren Krankenhausaufenthalten zwischen Unfall und Todeseintritt

oder es handelte sich um klinische Obduktionen.
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Grad der Alkoholisierung

Abb. 8: Alkoholisierungsgrade von 126 Unfallopfern zum Obduktionszeitpunkt

Von den 126 untersuchten Getdteten wiesen 35 Personen zum Obduktionszeitpunkt
mindestens eine minimale Alkoholisierung (ab 0,21 %o bis 0,5 %0 BAK) bis sehr starke
Alkoholisierung (ab 2,0 %o bis 2,9 %o BAK) auf. Hiervon verstarben 34 Personen am
Unfalltag. Ein Fullgénger starb am darauffolgenden Kalendertag und wies zum Obduk-
tionszeitpunkt eine BAK von 0,45 %o auf. Bei 91 untersuchten Personen konnte durch
die Obduktion keine relevante Alkoholisierung (bis 0,2 %0 BAK) festgestellt werden.
Die Einteilung in verschiedene Alkoholisierungsgrade erfolgte anhand eines institutsin-

ternen Klassifikationssystems.

In der Unfallgruppe der verstorbenen PKW-Insassen wurde die BAK bei 56 der 67
Personen untersucht. Davon waren 14 Insassen alkoholisiert. Unter ihnen befanden sich
5 PKW-Fahrer, wovon einer eine BAK von 0,41 %o, und 3 PKW-Fahrer eine BAK von
deutlich tber 1 %0 zum Todeszeitpunkt aufwiesen. Bei einem getdteten PKW-Fahrer
wurde sogar ein Blutalkoholspiegel von 2,28 %o detektiert. Innerhalb der Gruppe der
verunglickten LKW-Insassen wurden 4 der 5 Insassen auf ihre BAK hin untersucht,
wobei eine Person zum Todeszeitpunkt unter Alkoholeinfluss stand, jedoch nicht Fahrer
des Fahrzeugs war. Bei den FulRgangern wurden 38 Personen auf ihre
Alkoholkonzentration im Blut untersucht. Unter den Untersuchten wiesen 16 Ful3génger
mindestens eine minimale Alkoholisierung bis hin zu sehr starker Alkoholisierung zum

Todeszeitpunkt auf. Von 6 mannlichen FulRgangern, die zum Kollisionszeitpunkt bereits
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auf der StraBe lagen, waren 5 sehr stark und einer mittelstark alkoholisiert (@ 2,34 %o
BAK). 13 der insgesamt 15 getdteten Kraftradfahrer wurden auf ihre BAK hin
untersucht. Davon war einer sehr stark alkoholisiert (2,01 %o), bei den weiteren 12
konnte keine relevante Alkoholisierung festgestellt werden. Innerhalb der Gruppe der
Fahrradfahrer wurde die BAK von 15 der 20 verstorbenen Radfahrer analysiert.
Hiervon waren 3 alkoholisiert. Einer wies eine minimale Alkoholisierung auf (0,39 %o).
2 von ihnen hatten eine BAK von tiber 1,6 %o, wobei einer davon zusétzlich unter dem
Einfluss von Cannabinoiden stand. Abb. 8 zeigt, dass die meisten untersuchten
Personen (n = 91) des Gesamtkollektivs zum Obduktionszeitpunkt keine relevante
Alkoholisierung aufwiesen. Diese Feststellung lieR sich auch auf die einzelnen
Unfallarten Gbertragen. Unter den 35 alkoholisierten Untersuchten des Gesamtkollektivs
waren 12 Personen sehr stark alkoholisiert. Von diesen 12 Personen verunglickten 8 als
FulRganger. Hiermit bildeten sie die grofite Gruppe unter den einzelnen Unfallarten
zwischen dem Alkoholisierungsgrad der minimalen Alkoholisierung und dem Grad der
sehr starken Alkoholisierung. Einen BAK-Wert von tber 3 Promille wurde innerhalb

des untersuchten Obduktionsguts nicht festgestellt.
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Neben der Bestimmung der BAK wurden 50 der 157 Unfallopfer des Gesamtkollektivs
bei der Obduktion auf Medikamente und weitere toxische Substanzen wie beispielswei-

se illegale Drogen untersucht.

B Gesamtkollektiv B PKW-Insassen B LKW-Insassen M Fullganger M Kraftradfahrer B Fahrradfahrer
35
30
25
20
15

10

Anzahl an Personen

Negativ getestet —

Positiv getestet (unterhalb gesetzlicher
Grenzwerte/therapeutische Bereiche bei &
Medikamenteneinnahme/Medikamente

der notfallmedizinischen Behandlung)

Positiv getestet (Amphetamin bzw.
Methamphetamin oberhalb gesetzlicher
Grenzwerte)
Positiv getestet (Cannabinoide oberhalb
gesetzlicher Grenzwerte)

Positiv getestet (Amphetamin bzw.
Methamphetamin und Cannabinoide
oberhalb gesetzlicher Grenzwerte)

Positiv getestet (Amitriptylin und
Nortriptylin im therapeutischen Bereich,
Ibuprofen oberhalb des therapeutischen
Bereichs)
Positiv getestet (Amlodipin; oberhalb des
therapeutischen Bereichs)

Abb. 9: Obduktionshefunde zu Medikamenten und weiteren toxischen Substanzen bei 50 Unfallopfern

Abb. 9 zeigt neben der Anzahl negativ getesteter Personen die Anzahl positiv getesteter
Personen, bei denen Medikamente bzw. andere toxische Substanzen nachgewiesen wur-
den, deren Konzentrationen unterhalb gesetzlicher Grenzwerte lagen, sowie die Anzahl
positiv getesteter Unfallopfer, die Werte oberhalb gesetzlicher Grenzwerte aufwiesen.
Die jeweils vorgefundenen Medikamenten- und Substanzkonstellationen wurden er-
fasst. Beim Nachweis von Medikamenten wurde beriicksichtigt, ob die Konzentrationen
innerhalb des therapeutischen Bereichs lagen bzw. ob die Medikamente der unfallbe-

dingten notfallmedizinischen Versorgung zuzuordnen waren.

Unter den 50 getesteten Personen wurden 32 negativ und 18 positiv getestet. VVon den
18 positiv Getesteten, die alle am Unfalltag verstarben, wurden in 10 Féllen Blutkon-
zentrationen der entsprechenden toxischen Substanzen unterhalb gesetzlicher Grenzwer-
te bzw. bei Medikamenteneinnahme Konzentrationen im therapeutischen Bereich fest-

gestellt oder Medikamente nachgewiesen, die der unfallbedingten notfallmedizinischen
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Versorgung zugerechnet wurden. Bei den verbliebenen 8 positiv getesteten Personen
wurden Blutkonzentrationen der toxischen Substanzen oberhalb gesetzlicher Grenzwer-
te festgestellt bzw. lieBen sich Medikamentenkonzentrationen oberhalb des therapeuti-
schen Bereichs feststellen. In der Gruppe der PKW-Insassen wurden 26 Insassen auf
Medikamente und weitere Substanzen getestet. Dabei fanden sich bei 10 Insassen posi-
tive Werte. Bei 5 der 10 positiv getesteten PKW-Insassen waren Blutkonzentrationen
oberhalb gesetzlicher Grenzwerte bzw. Medikamentenkonzentrationen auf3erhalb des
therapeutischen Bereichs nachweisbar. Darunter befanden sich 2 Fahrzeugfihrer. Bei
einem der Fahrzeugfiihrer waren Amphetamine/Methamphetamine nachweisbar, der
zweite wies eine Kombination aus trizyklischen Antidepressiva (Amitriptylin und
Nortriptylin) sowie Ibuprofen oberhalb des therapeutischen Bereichs auf. Unter den
LKW-Insassen wurde ein Fahrzeugfihrer positiv getestet, wobei sich bei dieser Person
die Medikamentenkonzentration des Betablockers Bisoprolol im therapeutischen Be-
reich bewegte. 11 FuBganger wurden auf Medikamente und weitere Substanzen getes-
tet. Davon wurden 3 positiv getestet und nur bei einem von ihnen die Medikamenten-
konzentration des Calciumkanalblockers Amlodipin oberhalb des therapeutischen Be-
reichs nachgewiesen. In der Unfallgruppe der Kraftradfahrer wurden 7 der 15 Verunfall-
ten auf Medikamente und weitere Substanzen untersucht. 2 der 7 wurden positiv getes-
tet, bei einem lag dabei eine Konzentration von Amphetaminen/Methamphetaminen
oberhalb gesetzlicher Grenzwerte vor. 5 der 20 Fahrradfahrer wurden auf Medikamen-
ten- und Substanzeinnahme hin untersucht. 2 der 5 wurden positiv getestet, wobei einer
eine Blutkonzentration an Cannabinoiden oberhalb gesetzlicher Grenzwerte aufwies.
Zusatzlich hatte dieser eine BAK von 1,75 %0 zum Obduktionszeitpunkt. Die Personen,
bei denen durch die Obduktionen Blutkonzentrationen oberhalb gesetzlicher Grenzwer-
te aufgezeigt wurden, konsumierten mehrheitlich Amphetamine/Methamphetamine. Die
hochste Anzahl an Amphetamin-/Methamphetaminkonsumenten mit Blutkonzentratio-
nen oberhalb der Grenzwerte zeigte die Gruppe der PKW-Insassen (n = 3). Die getote-
ten Mitfahrerinnen des Kutschunfalls wurden keiner toxikologischen Untersuchung un-

terzogen.

Unter den auf Medikamente und weitere Substanzen positiv getesteten Personen wiesen

insgesamt 3 Unfallopfer zusatzlich Blutalkohol auf.



5.2  Unfall-, Kollisions- und Aufprallarten

5.2.1 Unfall- und Kollisionsarten

Im Untersuchungszeitraum wurden bei Straenverkehrsunfallen 67 PKW-Insassen, 5
LKW-Insassen, 48 Fullgénger, 15 Kraftradfahrer, 20 Fahrradfahrer und 2 Mitfahrerin-
nen einer Kutsche todlich verletzt. Die 67 PKW-Insassen starben bei 61 PKW-Unfallen,

da in 6 Fahrzeugen jeweils 2 Personen saf3en.

12,74%

m PKW-Insassen
42,68% m LKW-Insassen
H FulRgénger
Kraftradfahrer
m Fahrradfahrer

Mitfahrer Kutsche

30,57%

Abb. 10: Prozentuale Verteilung der Getoteten nach Unfallarten

Damit war der Anteil der getdteten PKW-Insassen (= 42,68 %) erkennbar am grofRten,

gefolgt von den FuBBgingerunfillen (= 30,57 %).

—m-mmmm

Pkw

ww 2 1 2 5
FURESREeR 0 7 1 48
Kraftad 10 1 3 1 15
e 13 s 2 20
Kutsche 2 2

Tab. 2: Kollisionsarten der getdteten Verkehrsteilnehmer
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Die meisten getoteten PKW-Insassen starben bei PKW-Baum-Kollisionen (n = 32; =
47,76 %), gefolgt von PKW-PKW-Kollisionen (n = 29; =~ 43,28 %). Die haufigsten
Unfallgegner der FuBgénger, Kraftradfahrer und Fahrradfahrer waren mit Abstand
Personenkraftwagen. Innerhalb dieser Kollisionsarten verungliickten 40 Personen bei
FuBganger-PKW-Kollisionen, 10 Personen starben bei Kraftrad-PKW-Kollisionen und
13 bei Fahrrad-PKW-Kaollisionen.

5.2.2 Aufprallarten und Sitzpositionen bei PKW-Unféllen

Unter den PKW-Unfallen zeigten sich verschiedene Aufprallarten. Neben den klassi-
schen Aufprallarten wie Frontal-, Seiten-, oder Heckaufprall waren auch kombinierte

Aufprallarten moglich.

u Frontalaufprall
m Frontalaufprall + Seitenaufprall (stonahe

Sitzposition)

® Frontalaufprall + Seitenaufprall (stoRferne
Sitzpostion)

m Frontalaufprall + Heckaufprall

m Seitenaufprall (sto3nahe Sitzposition)

Seitenaufprall (stoRferne Sitzposition)

m Heckaufprall

m Alleinunfall

Abb. 11: Aufprallarten bei PKW-Unféllen (pro Insasse)

35 (= 52,24 %) Personen, und damit mehr als die Halfte verungluckten beim Frontal-
aufprall, gefolgt vom Seitenaufprall mit stonaher Sitzposition (n = 17; = 25,37 %).
Selten starben Insassen bei Alleinunfallen (n = 2) oder kombinierten Aufprallarten wie
Frontalaufprall kombiniert mit Heckaufprall (n = 1) und Frontalaufprall verbunden mit
Seitenaufprall bei stoBnaher (n = 3) und stoRRferner Sitzposition (n = 1).

3 der 67 PKW-Insassen wurden aus dem PKW geschleudert. Bei 14 Insassen kam es
zum Fahrzeuguberschlag. Unter den todlich verunglickten Personen dieser Unfallgrup-
pe befanden sich 30 Fahrer, 22 Beifahrer, 8 Personen auf dem Rucksitz rechts hinter
dem Beifahrer und 3 Personen auf dem Ricksitz links hinter dem Fahrer. In 4 Féllen

waren keine Angaben zur Sitzposition mdglich.



5.2.3 Aufprallarten und Sitzpositionen bei LKW-Unféllen

Bei den insgesamt 5 LKW-Unféllen zeigten sich neben dem Frontalaufprall (n = 2) ein
Seitenaufprall mit stoRnaher Sitzposition, ein weiterer Seitenaufprall, bei dem die Fahr-
zeugseite aus dem polizeilichen Ermittlungsbericht nicht ermittelt werden konnte, und
ein Alleinunfall. Es wurde kein LKW-Insasse aus dem Fahrzeug geschleudert und kein
LKW Uberschlug sich. Unter den 5 LKW-Insassen befanden sich 2 Fahrer, ein Beifahrer
und eine Person auf dem Rucksitz rechts hinter dem Beifahrer. In einem Fall konnten

keine Angaben zur Sitzposition erfasst werden.

5.2.4 AnstolRarten und Bewegungsprofile bei FuRgéngerunfallen

Innerhalb der Gruppe verunfallter FulRganger konnten anhand der Obduktionsprotokolle

und polizeilichen Ermittlungsberichte die Anstol3arten erfasst werden.

® FuBganger-Fahrrad-Kollision

= AnstoB mit Kraftwagen unterhalb des
Schwerpunkts und anschliefendes Uberrollen
oder Uberfahren durch weiteres Fahrzeug

u Verunfallter bereits auf der Strale liegend

B Anstoll mit Kraftwagen oberhalb des
Schwerpunkts mit Aufladen auf das Fahrzeug
bzw. Uberfliegen des Fahrzeugs

® Anstofl mit Kraftwagen oberhalb des
Schwerpunkts mit Uberrollen/Uberfahren oder
Wegschleudern

m Streifkollision

munklar

Abb. 12: AnstolRarten bei FulRgangerunfallen

Die Mehrheit der FuB3génger (n = 31; = 64,58 %) wurde unterhalb ihres Schwerpunkts
durch einen Kraftwagen erfasst (primarer AnstoR) mit darauffolgender Aufladephase
und entsprechendem Abwurf oder Abrutschen vom oder Uberfliegen des Fahrzeugs und
anschlielendem Aufprall auf den Boden. In 7 (= 14,58 %) Féllen wurden die Ful3ganger
oberhalb des Schwerpunkts erfasst; in 6 (12,5 %) Féllen lagen die FuRganger zum Kol-

lisionszeitpunkt bereits auf der Stral3e.
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Die entsprechende Gehrichtung des FulRgangers beim Ansto3 wurde anhand der Aussa-
gen von Zeugen oder Unfallgegnern notiert. AnschlieRend wurde auch die jeweils plau-
sibelste Gehrichtung zum Anstol3zeitpunkt aufgrund des durch die Obduktion festge-

stellten Verletzungsmusters erfasst.

m Erster Anstof erfolgt bei seitlicher Gehrichtung zum
Fahrzeug, von links kommend, und anschliefendes
Uberrollen/Uberfahren des nun auf der StraRe liegenden
Verunfallten durch zweiten Kraftwagen

m Verunfallter bereits auf der StraB3e liegend

H Gehrichtung frontal zum Fahrzeug

m Gehrichtung seitlich zum Fahrzeug, von links kommend

m Gehrichtung seitlich zum Fahrzeug, von rechts
kommend

m Riicken dem Fahrzeug zugewandt

m Gehrichtung unklar (nicht aus polizeilichem
Ermittlungsbericht hervorgehend)

Abb. 13: Gehrichtung der get6teten Fulganger laut Zeugen oder Unfallgegner

Rechtsseitige Streifkollision

m Erster AnstoR erfolgt bei seitlicher Gehrichtung zum
Fahrzeug, von links kommend, und anschlieendes
Uberrollen/Uberfahren des nun auf der StraRe liegenden
Verunfallten durch zweiten Kraftwagen

m Verunfallter bereits auf StraRe liegend

= Gehrichtung frontal zum Fahrzeug

= Gehrichtung seitlich zum Fahrzeug, von links kommend

B Gehrichtung seitlich zum Fahrzeug, von rechts
kommend

® Ricken zum Fahrzeug zugewandt

® Gehrichtung nicht eindeutig durch Verletzungen
zuzuordnen

Abb. 14: Gehrichtung der FuBgéanger aufgrund des festgestellten Verletzungsmusters
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Der Vergleich von Abb. 13 und Abb. 14 zeigt Anderungen der Personenanzahl inner-
halb der einzelnen AnstoRarten. Zeugen bzw. Unfallgegner gaben in 8 Fallen an, dass
der jeweilige Fullgénger seitlich zum Fahrzeug, von links kommend erfasst worden wa-
re. Durch die Obduktion wurde diese AnstoRrichtung jedoch in 11 Féllen festgestelit.
Insbesondere die Zahl an FulRgangern, bei denen die Gehrichtung nicht aus dem Ermitt-
lungsbericht der Polizei hervorging, konnte im Rahmen der Obduktion durch die genaue
Analyse der Verletzungsmuster von 17 (= 35,42 % aller getoteten FuBBgénger) auf 8 (=
16,67 %) veréndert werden.

5.2.5 Aufprallarten und Sitzpositionen bei Kraftradunféllen
Aufprall frontal mit anderem Zweirad

m Aufprall frontal gegen Baum

u Alleinunfall

m Kraftwagen prallt frontal in Kraftradheck

u Kraftradfahrer prallt frontal in Kraftwagen
Kraftwagenfront prallt in linke Kraftradseite;

Kraftrad von rechts kommend

m Kraftwagenfront prallt in rechte Kraftradseite;
Kraftrad von links kommend

m Kraftradfahrer prallt in Kraftwagenseite

Abb. 15: Aufprallarten bei Kraftradunfallen

Die grofite Anzahl an Kraftradfahrern verungliickte beim Frontalaufprall mit einem
Kraftwagen (n = 4; = 26,67 %) und beim Aufprall in die Fahrzeugseite eines Kraftwa-
gens (n = 4; = 26,67 %). 2 (= 13,33 %) Kraftradfahrer kollidierten frontal mit einem
Baum. Unter den Getoteten fanden sich nur die Fahrer des jeweils verunfallten Kraft-

rads; keiner der Getoteten war Sozius.



5.2.6 Aufprallarten bei Fahrradunfallen

m Aufprall gegen gedffnete Kraftwagentir

m Alleinunfall

m Kraftwagen prallt frontal in Fahrradheck

mins Schleudern geratener Krafwagen prallt mit
linker Fahrzeugseite gegen Fahrrad

mrechte Kraftwagenseite streift linke Fahrradseite

m Fahrradfahrer prallt frontal in Kraftwagen

Kraftwagenfront prallt in linke Fahrradseite;
Fahrrad von rechts kommend

m Fahrradfahrer prallt in Kraftwagenseite
Abb. 16: Aufprallarten bei Fahrradunféllen

In nahezu der Haélfte der Fahrradunfalle (n = 9; 45 % der Falle) prallte der Kraftwagen
in die linke Fahrradseite der von rechts kommenden Fahrradfahrer. 3 (15 %) Fahrrad-

fahrer wurden riicklings durch die Fahrzeugfront erfasst.

5.3 Verletzungsmuster

5.3.1 Gesamtubersicht

Tab. 3 gibt einen Uberblick der einzelnen Verletzungen des Gesamtkollektivs und der
jeweiligen Unfallarten. Es wurde die Anzahl an Personen mit mindestens einer Verlet-
zung der in der Tabelle aufgefiihrten Strukturen zusammengetragen. Im Detail wurde
darauf bei der genauen Analyse des Verletzungsmusters bei PKW-, FuBganger-, Kraft-
rad- und Fahrradunfallen eingegangen. Aufgrund der geringen Anzahl erfolgte dies
nicht fir LKW-Unfélle und den Kutschunfall. Ferner wurden Verbrennungsbefunde aus
Griinden der Ubersichtlichkeit und der geringen Fallzahl nicht in der Tabelle beriick-

sichtigt.
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Unfallart und Anzahl Getdteter PKW-Unfall (67) LKW-Unfall (5) FuBgénger-Unfall (48) Kraftradunfall (15) Fahrradunfall (20) Kutschunfall (2) Gesamtkollektiv (157)
Anzahl an Personen mit mindestens einer Verletzung der entsprechenden Struktur
Verletzungen verschiedener Strukturen
Kopf
Schadelhirntrauma 58 3 47 15 17 2 142
Gehirnblutung 43 1 41 12 15 2 114
Schadelfraktur 32 1 29 6 14 2 84
Thorax
Rippenfraktur rechts 59 4 36 9 14 0 122
Rippenfraktur links 56 4 37 9 12 0 118
Sternumfraktur 23 2 14 4 3 0 46
Herzverletzung 25 1 6 5 0 0 37
Lungenverletzung 49 1 26 10 7 0 93
Verletzung Aorta thoracica 17 4 6 6 4 0 37
Abdomen
Milzverletzung 26 2 16 10 4 0 58
Leberverletzung 41 4 21 9 5 0 80
Nierenverletzung 21 1 13 5 3 0 43
Darmverletzung 8 1 2 0 1 0 12
Verletzung Aorta abdominalis 1 0 3 0 0 0 4
Wirbelsaule
Riickenmarksverletzung 22 0 14 4 5 0 45
HWS-Fraktur 24 1 18 1 4 0 48
BWS-Fraktur 12 1 20 5 7 0 45
LWS-Fraktur 4 0 6 2 1 0 13
Kreuzbeinfraktur 21 1 23 5 3 0 53
SteiBbeinfraktur 0 0 2 0 1 0 3
Freie obere Extremitét
Humerusfraktur rechts 7 1 6 1 4 0 19
Humerusfraktur links 7 0 10 0 0 0 17
Ulnafraktur rechts 3 1 4 3 0 0 1
Ulnafraktur links 8 1 2 3 0 0 14
Radiusfraktur rechts 4 1 2 3 0 0 10
Radiusfraktur links 10 1 0 3 1 0 15
Handskelettfraktur rechts 1 0 2 0 0 0 3
Handskelettfraktur links 4 1 0 1 0 0 6
Freie untere Extremitat
Femurfraktur rechts 15 0 9 3 1 0 28
Femurfraktur links 12 0 7 4 3 0 26
Tibiafraktur rechts 9 1 14 0 1 0 25
Tibiafraktur links 12 0 19 7 3 0 41
Fibulafraktur rechts 11 0 14 0 1 0 26
Fibulafraktur links 9 0 15 6 3 0 33
FuBskelettfraktur rechts 5 1 0 2 0 0 8
FuBskelettfraktur links 3 0 2 1 0 0 6
Patellafrakur rechts 1 0 0 0 0 0 1
Patellafraktur links 5 0 0 1 0 0 6
Becken
Frakturen Ossa coxae 25 1 29 7 4 0 66

Tab. 3: Gesamtibersicht der einzelnen Verletzungen

5.3.2 Verletzungsmuster todlich verungliickter PKW-Insassen

Kopfverletzungen: 49 PKW-Insassen wiesen ein geschlossenes Schadelhirntrauma
(SHT) auf, 9 Insassen erlitten ein offenes SHT. Bei 6 PKW-Insassen waren keine Ver-

letzungen, die auf ein Schéadelhirntrauma hinweisen konnten, diagnostizierbar.

In 3 Fallen war aufgrund ausgepragter Verbrennungen der Gehirnsubstanz keine SHT-

Beurteilung moglich.

Innerhalb der beurteilbaren Félle mit Schadelhirntrauma wurde bei 13 Personen ein
leichtes SHT (Commotio cerebri) ohne hirnorganische Schadigungen erfasst. Hier wur-
de aufgrund des Gesamtverletzungsbildes des Kopfes einschlieBlich auf3erer Verletzun-

gen von einem leichtgradigen SHT ausgegangen. 16 Insassen zeigten ein mittelschweres
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SHT (Contusio cerebri) mit Gehirnprellung bei organischer Hirnschadigung. 29 Perso-

nen wiesen ein schweres SHT (Compressio cerebri) mit Gehirnquetschung auf.

25

N
o

15

Subduralhdmatom - ~

Epiduralblutung +
Subduralblutung +
Subarachnoidalblutung

Anzahl an Personen
= = N
o ol o [8)] o
|-

Il -

Il -

nicht beurteilbar - ~

Subarachnoidalblutung - =

keine Gehirnblutung _

intrazerebrale Blutung . w

intrazerebrale Blutung +
Subarachnoidalblutung
Subduralhdmatom +
Subarachnoidalblutung
intrazerebrale Blutung +
Subduralh&matom +
Subarachnoidalblutung

Art der Blutung

Abb. 17: Gehirnblutungen untergliedert nach Blutungskonstellationen der PKW-Insassen

Bei 43 getoteten PKW-Insassen konnten durch die Obduktion Gehirnblutungen nach-
gewiesen werden. Davon zeigten die meisten Personen (n = 15) eine Blutungskonstella-
tion aus einer intrazerebralen Blutung mit Subduralhdmatom und Subarachnoidalblu-
tung. Nur eine Person zeigte die Konstellation aus Subdural-, Epidural- und Subarach-
noidalblutung. Bei einer weiteren Person konnte aufgrund einer Enthirnung, wie auch

bei 3 Verbrennungsopfern, keine Blutungsbeurteilung stattfinden.

35 32
c
o 30
c
@ 25
T
a 20
c
815 . 11
=
< 10
N 5 4
< S . : l
< T
= + + = = 12} + =
< ) = 1%} S
2 D — T o 2 S @ 53 k+;
= 3 L .2 < k=] o S s <
L QO B © 5} o > = =
[} S &
= < @© £ o 177} - o =
hl
=] S S = %] R 9 T S )
o] 17 S a D = = «© S 3 B ]
o 9N D n o < < S :
& = [5] = ©
= c £ c © = <Q =G c
= = < ‘D 2 9] S S
o [Ehrs] (2]
L % L DD X 2 2
= 3 3 ? 2
c
D
X

Art der Fraktur

Abb. 18: Schédelfrakturen untergliedert nach Frakturkonstellationen der PKW-Insassen
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Bei 32 PKW-Insassen fanden sich frakturierte Schadelknochen. Unter den vorgefunde-
nen Frakturkonstellationen traten am h&ufigsten solitdre Schadelbasis- (n = 11) und Ge-
sichtsschadelfrakturen (n = 9) auf. Solitire Frakturen des Schédeldachs traten bei einer

Person auf. Schadelfrakturen waren unter den Verbrennungsopfern nicht beurteilbar.

5 (= 7,46 %) Personen zeigten keine der erhobenen Kopfverletzungen (SHT, Gehirnblu-

tungen, Schadelfrakturen, Verbrennungen).

Thoraxverletzungen:

<
-2 o T
X
— ©
g% 1 r13 m Rippenfrakturen links
[0
0 10 20 30 40 50 60

Anzahl betroffener Personen

Abb. 19: Rippenfrakturen der PKW-Insassen

Im Bereich des kndchernen Thorax fanden sich gehduft Rippen- und Sternumfrakturen.
Die Uberwiegende Mehrheit der PKW-Insassen wies dabei multiple Rippenfrakturen
auf. Es hatten 58 (= 86,57 %) Personen rechtsseitig und 53 (= 79,1 %) Personen links-
seitig mehrere frakturierte Rippen. Nur 8 Personen zeigten an der rechten und 11 Perso-

nen an der linken Thoraxseite keine Rippenbriiche.

Bei 23 (= 34,33 %) der 67 PKW-Insassen wurde ein frakturiertes Sternum vorgefunden.
Davon waren 13 Personen Fahrzeugfthrer. Durch die Obduktion konnte bei 25 (=~ 37,31
%) Personen Herzverletzungen festgestellt werden. Darunter befanden sich 11 Fahr-
zeugfihrer. In 49 (= 73,13 %) Fallen zeigten sich Lungenverletzungen. Hiervon war bei
16 Personen die rechte und bei 5 Personen die linke Lunge betroffen. Beidseitige Lun-
genverletzungen wurden bei 28 gettteten PKW-Insassen beobachtet. In 17 (= 25,37 %)

Fallen kam es zu thorakalen Aortenverletzungen.

Nur bei einer Person (=~ 1,49 %) waren keine der erhobenen Thoraxverletzungen
(Rippenfrakturen, Sternumfrakturen, Herz- und Lungenverletzungen, Verletzungen der

Aorta thoracica, Verbrennungen) feststellbar.

Abdomenverletzungen: 26 (=~ 38,81 %) Insassen hatten Milzverletzungen. Unter den
23 sicher angeschnallten Personen (gurtspezifische Verletzungen oder angeschnallt

durch Einsatzkrafte vorgefunden) wiesen 7 Personen Milzverletzungen auf, wobei 5 von
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ihnen bei einem alleinigen oder kombinierten Frontalaufprall verunglickten. Bei 6 der 7
sicher angeschnallten Personen mit Milzverletzungen lagen gleichzeitig Verletzungen
der Leber vor. Leberverletzungen ergaben sich insgesamt bei 41 (= 61,19 %) Insassen.
Unter den 23 sicher angeschnallten Personen wiesen 16 (=~ 69, 57 %) Personen Leber-
verletzungen auf, wobei 13 (= 81,25 %) von ihnen bei einem alleinigen oder kombinier-
ten Frontalaufprall verunfallten. Bei 21 PKW-Insassen konnten Nierenverletzungen
festgestellt werden. Es war 15-mal die rechte, 2-mal die linke und 4-mal waren beide
Nieren betroffen. 8 der 15 rechtsseitigen Nierenverletzungen entstanden bei alleiniger
Seitenkollisionen und stofRnaher Sitzposition. Verletzungen des Magen-Darm-Traktes
traten in lediglich 8 Féllen auf. In einem Fall kam es zu einer abdominalen Aortenver-

letzung.

14 (= 20,9 %) Personen erlitten keine der erhobenen Abdomenverletzungen (Milz,- Le-
ber-, Nieren- und Darmverletzungen, Verletzungen der Aorta abdominalis, Verbren-

nungen).

Wirbelsdulenfrakturen und Ruckenmarksverletzungen: 22 (= 32,84 %) der 67
PKW-Insassen zeigten Riickenmarksverletzungen. Es traten Frakturen der HWS (Hals-
wirbelsdule) (n = 24; = 35,82 %), der BWS (Brustwirbelsaule) (n = 12; = 17,91 %), der
LWS (Lendenwirbelsdule) (n = 4; = 5,97 %) und des Kreuzbeins (n = 21; = 31,34 %)
auf. 4 von 5 PKW-Insassen, die bei alleiniger Heckkollision, und der Insasse, der infol-
ge einer Frontal- und Heckkollision verungliickte, erlitten HWS-Frakturen. Weiterhin
zeigten 4 von 5 Personen bei alleiniger Heckkollision Riickenmarksverletzungen. 23 (=
34,33 %) Personen erlitten weder Rickenmarksverletzungen noch Wirbelsaulenfraktu-

ren.

Frakturen der freien oberen Extremitaten:

Anzahl an Frakturen |Freie obere Extremitat links Freie obere Extremitat rechts
Humerus |Ulna |Radius |Handskelett |Humerus (Ulna |Radius |Handskelett

>2 1 1 1 1 0 1 1 1

1 6 7 9 3 7 2 3 0

0 60 59 |57 63 60 64 |63 66

Tab. 4: Frakturen der freien oberen Extremitaten der PKW-Insassen

Frakturen der freien oberen Extremitaten waren unter den PKW-Insassen in geringem
Malie vorhanden. Frakturen der linken freien oberen Extremitiat dominierten dabei. Am

h&ufigsten hatten getotete Insassen linksseitig jeweils eine Radiusfraktur (n = 9), gefolgt
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von einer Ulnafraktur (n = 7). 44 (= 65,67 %) Personen wiesen keinerlei Frakturen der

freien oberen Extremitéten auf.

Frakturen der unteren Extremitaten:

Anzahl an Frakturen |Freie untere Extremitéat links Freie untere Extremitat rechts

Femur |Tibia |Fibula |FuBRskelett [Femur |Tibia [Fibula |FuBskelett
>2 5 0 1 2 4 0 4 3
1 7 12 8 1 11 9 7 2
0 55 55 |58 64 52 58 |56 62

Tab. 5: Frakturen der freien unteren Extremitaten der PKW-Insassen

Frakturen der freien unteren Extremititen waren ebenfalls nur in geringer Zahl vorhan-
den. Dabei traten am haufigsten linksseitige Tibiafrakturen (n = 12) auf, gefolgt von

rechtsseitigen Femurfrakturen (n = 11).

Die rechte Patella war bei einer Person frakturiert. Linksseitig hatten 4 Personen eine
Patellafraktur. Bei einem weiteren Insassen war die linke Patella mehrfach gebrochen.
36 (= 53,73 %) Personen der PKW-Insassen wiesen keine Frakturen der freien unteren
Extremitéten auf.

3 PKW-Insassen hatten jeweils eine Fraktur im Bereich der beiden Huftbeine (Ossa

coxae). Bei 22 weiteren Insassen wiesen diese multiple Frakturen auf.

Blutverlust: 58 der 67 verstorbenen PKW-Insassen zeigten Zeichen starken Blutver-
lusts.

Spezifische Verletzungen innerhalb der Unfallgruppe der PKW-Insassen:

m angeschnallt vorgefunden
m unklar
gurtspezifische Verletzungen

m unangeschnallt vorgefunden

Abb. 20: Personenanzahl mit gurtspezifischen Verletzungen unter den PKW-Insassen
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Gurtspezifische Verletzungen, wie zum Beispiel bandférmige Abschirfungen an der
Haut oder entsprechende Unterblutungen im Unterhautfettgewebe, zeigten 21 (~ 31,34
%) der 67 PKW-Insassen. In 2 Fallen wurden die Getdteten angeschnallt durch die Ein-
satzkrafte vor Ort vorgefunden, in 6 Fallen unangeschnallt, wobei eine dieser 6 Perso-
nen aus dem Fahrzeug geschleudert wurde. In 38 Féllen war unklar, ob zum Unfallzeit-
punkt ein Sicherheitsgurt angelegt war, da dies nicht eindeutig aus dem polizeilichen
Ermittlungsbericht hervorging und auch keine gurtspezifischen Verletzungen durch die

Obduktion festgestellt werden konnten.

29 der 67 Getoteten wiesen Verletzungen durch Glassplitter im Kopf- bzw. Thoraxbe-
reich auf. Von den 38 Personen, bei denen unklar war, ob sie einen Sicherheitsgurt zum
Kollisionszeitpunkt angelegt hatten, zeigten 16 Glassplitterverletzungen. 2 dieser 38

Personen wurden aus dem Fahrzeug geschleudert.

5.3.3 Verletzungsmuster todlich verunglickter Fuligéanger

Kopfverletzungen: 34 der 48 FulRgénger zeigten ein geschlossenes Schéadelhirntrauma,
13 FuRganger erlitten ein offenes SHT und lediglich ein FuBgénger wies keine SHT-
spezifischen Verletzungen auf. Unter den Get6teten mit Schéadelhirntrauma wurde bei 5
FuRgangern anhand sonstiger Verletzungen des Kopfes von einem leichtgradigen SHT
ausgegangen. 11 Personen wiesen ein mittelschweres und 31 Personen ein schweres

Schadelhirntrauma auf.
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Abb. 21: Gehirnblutungen untergliedert nach Blutungskonstellationen der Fullganger

Innerhalb der Unfallgruppe der Fuligénger konnten in 41 Fallen Gehirnblutungen nach-
gewiesen werden. Die haufigste Blutungskonstellation war dabei eine intrazerebrale
Blutung mit Subduralhdmatom und Subarachnoidalblutung (n = 23). In einem Fall war
eine Beurteilung der Blutungsart aufgrund der Verletzungsschwere nicht moglich.
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Abb. 22: Schédelfrakturen untergliedert nach Frakturkonstellationen der FuRganger

Von 29 (=~ 60,42 %) Fullgangern mit Schadelfrakturen hatten 27 FulRgénger (= 93,1 %
der FuBganger mit Schédelfrakturen) mindestens eine Schédelbasisfraktur. Unter den

Frakturkonstellationen war am haufigsten eine Schddeldach- mit einer Schédelbasis-
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fraktur vergesellschaftet (n = 11), gefolgt von solitdren Schéadelbasisfrakturen (n = 9). In

19 Fallen waren keine frakturierten Schadelknochen nachweisbar.

Nur ein FuRgénger (=~ 2,08 %) zeigte keine der erhobenen Kopfverletzungen (SHT, Ge-

hirnblutungen, Schadelfrakturen).

Thoraxverletzungen:

m Rippenfrakturen links
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Abb. 23: Rippenfrakturen der FuRganger

Die meisten getoteten FuRganger erlitten mindestens 2 Rippenfrakturen (rechts n = 34;
links n = 37). Nur 11 Personen hatten linksseitig und 12 Personen rechtsseitig keinerlei

Rippenfrakturen.

14 Fullgénger wiesen ein frakturiertes Sternum auf. Herzverletzungen wurden bei 6
FuBgangern festgestellt. Von 26 FuBgangern mit Lungenverletzungen war bei 3
Personen die rechte und bei 7 FulRgéngern die linke Lunge betroffen. Beidseitige
Lungenverletzungen zeigten 16 verstorbene Fullgénger. Sechsmal (= 12,5 %) war die

Aorta thoracica verletzt.

5 (= 10,42 %) Personen zeigten keine der erhobenen Thoraxverletzungen (Rippenfrak-
turen, Sternumfrakturen, Herz- und Lungenverletzungen, Verletzungen der Aorta thora-

cica).

Abdomenverletzungen: 16 FulRgénger erlitten durch die Kollision Milzverletzungen.
21 der 48 getdteten FuBganger wiesen Leberverletzungen auf. Unter den 13 FuRRgangern
mit Nierenverletzungen waren sechsmal die rechte, dreimal die linke Niere und in 4
Féllen beide Nieren betroffen. Lediglich in 2 Fallen kam es zu Verletzungen des Ma-
gen-Darm-Traktes. Dreimal (= 6,25 %) war die Aorta abdominalis verletzt.

20 (= 41,67 %) FulRganger erlitten keine der erhobenen Abdomenverletzungen (Milz,-

Leber-, Nieren- und Darmverletzungen, Verletzungen der Aorta abdominalis).
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Wirbelsdulenfrakturen und Riuckenmarksverletzungen: 14 der 48 FuBganger erlit-
ten Ruckenmarksverletzungen. Unter den verungliickten FuBgangern traten Frakturen
der HWS (n = 18), der BWS (n = 20), der LWS (n = 6), des Kreuzbeins (n = 23) und
des SteilRbeins (n = 2) auf. 12 (25 %) FulRganger erlitten weder Rickenmarksverletzun-

gen noch Wirbelsaulenfrakturen.

Frakturen der freien oberen Extremitaten:

Anzahl an Frakturen |Freie obere Extremitat links Freie obere Extremitat rechts
Humerus |Ulna |[Radius |Handskelett [Humerus |Ulna |Radius |Handskelett

>2 2 0 0 0 1 0 1 1

1 8 2 0 0 5 4 1 1

0 38 46 |48 48 42 44 |46 46

Tab. 6: Frakturen der freien oberen Extremitaten der FuRgéanger

Frakturen der freien oberen Extremitaten waren innerhalb der Unfallgruppe der getote-
ten FuBgénger selten. An der linken freien oberen Extremitat waren die meisten Fraktu-
ren am Oberarmknochen lokalisiert. 8 Personen hatten jeweils eine Fraktur und 2 Per-
sonen mehrere Frakturen des linken Humerus. Radius und Handskelettfrakturen traten
an der linken freien oberen Extremitat nicht auf. An der rechten freien oberen Extremi-
tat waren ebenfalls Humerusfrakturen die h&ufigsten Frakturen. 5 FuBganger wiesen
jeweils eine Humerusfraktur und eine Person wies multiple Humerusfrakturen auf. An
der rechten freien oberen Extremitat waren Radius und Handskelettfrakturen nahezu

nicht vorzufinden.

31 (=~ 64,58 %) FulRganger wiesen keinerlei Frakturen der freien oberen Extremitéten

auf.

Frakturen der unteren Extremitaten:

Anzahl an Frakturen [Freie untere Extremitat links Freie untere Extremitat rechts

Femur |Tibia [Fibula |FuBskelett [Femur [Tibia |Fibula [FulRskelett
>2 3 8 6 1 2 7 4 0
1 4 11 (9 1 7 7 10 0
0 41 29 |33 46 39 34 (34 48

Tab. 7: Frakturen der freien unteren Extremitaten der FuBgénger

Frakturen der freien unteren Extremitdten waren zahlreicher vorhanden als der freien
oberen Extremitaten. Am hdufigsten wurden Tibiafrakturen der linken unteren

Extremitat registriert, gefolgt von linksseitigen Fibulafrakturen. In 11 F&llen bestand
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jeweils eine Fraktur des linken Schienbeins, in 8 Féllen fanden sich multiple Frakturen
der linken Tibia. Auch rechtsseitig waren Frakturen von Fibula und Tibia dominierend.
FuBskelettfrakturen der freien unteren Extremititen waren nahezu nicht vorzufinden.
Patellafrakturen wurden bei keinem getOteten Fullganger gefunden. 16 (= 33,33 %)

FuBganger wiesen keine Frakturen der freien unteren Extremitaten auf.

5 FuRganger hatten eine Fraktur im Bereich der beiden Huftbeine, bei 24 FuRgangern
wiesen diese multiple Frakturen auf und bei 19 FuBgangern waren keine Frakturen der

Huftbeine nachweisbar.
Blutverlust: 42 FuRganger wiesen Zeichen starken Blutverlusts auf.

Spezifische Verletzungen innerhalb der Unfallgruppe der FuBgéanger: Bei 11 der 48
getoteten Fullgénger war kein Decollement an der Leiche feststellbar. 15 Ful3ganger
hatten ein Decollement an der dorsalen Rumpf- oder Geséaliregion. An der rechten freien
oberen Extremitat konnte bei einem Ful3gdnger am Oberarm und bei einem weiteren am
Unterarm ein Decollement gesichert werden. An der linken freien oberen Extremitét

hatte lediglich ein FulRgénger ein Decollement am Unterarm.

m freie untere Extremitat rechts m freie untere Extremitat links

18 17
c 16 15
c 14
3 12
& 10
S s 7 7
ﬁ 6 5 5 5 5
c 4
- 11 Hn in
0
Decollement des  Decollement des  Decollement des Decollement mit kein Decollement
Ober- und Oberschenkels Unterschenkels  einem Messerer- an der
Unterschenkels Bruch einhergehend entsprechenden

freien Extremitét
Art des Decollements

Abb. 24: Art bzw. Lokalisation der Decollements der freien unteren Extremitéten gettteter Fulganger

In 17 Féllen war kein Decollment der linken und in 15 Féllen kein Decollement der
rechten freien unteren Extremitat nachweisbar. In diesen Féllen hatten die entsprechen-
den Personen jedoch an einer anderen Kérperstelle Wundtaschen. An den freien unteren
Extremitaten waren die meisten Decollements am rechten (n = 7) und linken Unter-

schenkel (n = 7) lokalisiert. Es konnten 5 Decollements rechtsseitig und 4 Decollements
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linksseitig sichergestellt werden, die in Verbindung mit Messerer-Briichen auftraten.
Davon befanden sich 4 Briiche mit Wundtasche am rechten Unter- und einer am rechten
Oberschenkel. 3 weitere mit Decollements einhergehende Messerer-Briiche befanden

sich am linken Unterschenkel und ein weiterer am linken Ober- und Unterschenkel.

m Basis ventral gelegen
m Basis medial gelegen
= Basis lateral gelegen
m Basis dorsal gelegen

m kein Messerer-Bruch feststellbar

Abb. 25: Ausrichtung der Bruchkeilbasis der Messerer-Briiche getéteter FuBganger

Insgesamt wiesen 19 (= 39,58 %) der 48 verstorbenen FuBganger Messerer-Briiche auf.
Davon lag in beinahe der Hélfte der Falle die Basis des Bruchkeils lateral (n = 9) und

nur in 2 Féllen lag die Basis medial.

In 10 der 19 Félle befand sich der Messerer-Bruch an der rechten freien unteren Extre-
mitét, in 8 Fallen an der linken freien unteren Extremitat und bei einem FuRganger wur-

den durch die Obduktion an beiden freien unteren Extremitaten Messerer-Briiche nach-

gewiesen.
kein Messerer-Bruch feststellbar 29
Tibia (ein Messerer-Bruchkeil)  m———— 13
Femur (ein Messerer-Bruchkeil)  mmmm 3
Tibia (mehrere Messerer-Bruchkeile) m 1
Femur + Tibia (mehrere Messerer-Bruchkeile) mmm 2
0 5 10 15 20 25 30 35

Anzahl an Personen

Abb. 26: Bruchkonstellationen der Messerer-Briiche getoteter FuRgénger

Am haufigsten zeigten sich Messerer-Bruchkeile an der Tibia. An dieser Stelle waren
derartige Frakturen bei insgesamt 16 (= 84,21 %) der 19 FuBganger mit Messerer-

Briichen nachweisbar.
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11 der 48 untersuchten FulRganger wurden tberrollt und 5 von ihnen tberfahren. Unter
den 11 Uberrollten FuRgédngern konnte in 10 Fallen ein Decollement an der dorsalen
Rumpf- oder GesaRregion erfasst werden, in 7 Fallen wurden Hautdehnungsrisse festge-
stellt und bei 4 Unfallopfern Spuren des Reifenprofils gesichert. 3 FuBganger wiesen
Verletzungen bzw. Spuren auf, die auf Kontakt mit dem Fahrzeugunterboden zurtickzu-
fihren waren. Bei lediglich einem Ful3ganger waren Abriebspuren an der Schuhsohle

dokumentiert. 7 Personen hatten Glassplitterverletzungen im Kopf- bzw. Thoraxbereich.

5.3.4 Verletzungsmuster todlich verungliickter Kraftradfahrer

Kopfverletzungen: 10 (= 66,67 %) der 15 gettteten Kraftradfahrer zeigten ein ge-
schlossenes Schadelhirntrauma (SHT), 5 (= 33,33 %) Kraftradfahrer erlitten durch den
Unfall ein offenes SHT. Bei der Schweregradbeurteilung der Schédelhirntraumata wur-
de bei 3 (20 %) Getoteten anhand entsprechender Kopfverletzungen von einem leicht-
gradigen SHT ausgegangen. 4 (=~ 26,67 %) Kraftradfahrer erlitten ein mittschweres und

8 (= 53,33 %) Kraftradfahrer ein schweres Schadelhirntrauma.
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Art der Blutung

Abb. 27: Gehirnblutungen untergliedert nach Blutungskonstellationen der Kraftradfahrer

Lediglich 3 (20 %) Kraftradfahrer wiesen keine Gehirnblutung auf. Am héufigsten
vertreten waren die Blutungskonstellationen einer intrazerebralen Blutung mit
Subarachnoidalblutung (n = 3) und einer intrazerebralen Blutung mit Subduralhdmatom

und Subarachnoidalblutung (n = 3).
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Bei 9 Kraftradfahrern waren keine frakturierten Schadelknochen nachweisbar. 5 Kraft-
radfahrer hatten solitdre Schadelbasisfrakturen und eine Person wies frakturierte Ge-

sichts- und Hirnschadelknochen auf.

Jeder Kraftradfahrer zeigte mindestens eine der erhobenen Kopfverletzungen (SHT,

Gehirnblutungen, Schadelfrakturen).

Thoraxverletzungen:

o I ¢
1 2 i :
1 7 m Rippenfrakturen links
>> [ e ¢ Rippenfrakturen rechts

0 2 4 6 8
Anzahl betroffener Personen

Anzahl an
Rippenfrakturen

Abb. 28: Rippenfrakturen der Kraftradfahrer

Bei 6 Kraftradfahrern wurden keine frakturierten Rippen gefunden. Am haufigsten ver-
treten waren multiple rechtsseitige Rippenfrakturen (n = 8), gefolgt von multiplen links-
seitigen Rippenfrakturen (n = 7).

Sternumfrakturen wurden bei 4 der 15 Kraftradfahrern festgestellt. 5 Personen zeigten
Herz- und 10 Getotete Lungenverletzungen. Davon war dreimal die rechte und einmal
die linke Lunge betroffen. Bei 6 Personen waren beide Lungenflugel verletzt. 6 (40 %)
der 15 Kraftradfahrer hatten Verletzungen der Aorta thoracica.

Nur ein Kraftradfahrer (=~ 6,67 %) zeigte keine der erhobenen Thoraxverletzungen
(Rippenfrakturen, Sternumfrakturen, Herz- und Lungenverletzungen, Verletzungen der

Aorta thoracica).

Abdomenverletzungen: Bei 10 Kraftradfahrern wurden Milzverletzungen, bei 9 Kraft-
radfahrern Leberverletzungen dokumentiert. 5 der 15 Kraftradfahrer hatten Verletzun-
gen der rechten Niere. Keiner der verungliickten Kraftradfahrer hatte Verletzungen des

Magen-Darm-Traktes oder der Aorta abdominalis.

3 (20 %) Kraftradfahrer erlitten keine der erhobenen Abdomenverletzungen (Milz,- Le-

ber-, Nieren- und Darmverletzungen, Verletzungen der Aorta abdominalis).

Wirbelsdulenfrakturen und Rickenmarksverletzungen: 4 der 15 Kraftradfahrer

erlitten Rickenmarksverletzungen. Unter den verstorbenen Kraftradfahrern waren Frak-
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turen der HWS (n = 1), der BWS (n = 5), der LWS (n = 2) und des Kreuzbeins (n = 5)

nachweisbar.

7 (= 46,67 %) Kraftradfahrer erlitten weder Rickenmarksverletzungen noch Wirbels&u-

lenfrakturen.

Frakturen der freien oberen Extremitaten:

Anzahl an Frakturen |Freie obere Extremitét links Freie obere Extremitat rechts
Humerus |Ulna [Radius |Handskelett |[Humerus |Ulna |Radius |Handskelett

>2 0 0 0 1 0 1 1 0

1 0 3 3 0 1 2 2 0

0 15 12 |12 14 14 12 |12 15

Tab. 8: Frakturen der freien oberen Extremitéaten der Kraftradfahrer

Frakturen der freien oberen Extremitdten waren innerhalb dieser Unfallgruppe selten
vorhanden. Die linke freie obere Extremitat wies am haufigsten solitare Frakturen von
Ulna (n = 3) und Radius (n = 3) auf. Humerusfrakturen waren linksseitig nicht vorhan-
den. Auch an der rechten freien oberen Extremitat dominierten, wenn auch in geringerer

Anzahl, solitére Frakturen von Ulna (n = 2) und Radius (n = 2).
8 (=~ 53,33 %) Kraftradfahrer wiesen keine Frakturen der freien oberen Extremitaten auf.

Frakturen der unteren Extremitaten:

Anzahl an Frakturen |Freie untere Extremitéat links Freie untere Extremitat rechts

Femur |Tibia |Fibula |FuBskelett [Femur |Tibia |Fibula |FulRskelett
>2 2 2 3 1 1 0 0 2
1 2 5 3 0 2 0 0 0
0 11 8 9 14 12 15 15 13

Tab. 9: Frakturen der freien unteren Extremitaten der Kraftradfahrer

Unter den Kraftradfahrern war die linke freie untere Extremitdt insgesamt héufiger
frakturiert als die rechte. Dabei traten linksseitig vor allem solitare Tibia- (n = 5) und
Fibulafrakturen (n = 3) auf.

Innerhalb der Unfallgruppe der 15 getoteten Kraftradfahrern trat lediglich eine singulére
linksseitige Patellafraktur auf. 8 (=~ 53,33 %) Kraftradfahrer wiesen keine Frakturen der

freien unteren Extremitaten auf.

2 Kraftradfahrer hatten jeweils eine Fraktur im Bereich der beiden Hiftbeine. Bei 5

Kraftradfahrer wiesen diese multiple Frakturen auf.



Blutverlust: 14 Kraftradfahrer zeigten Zeichen starken Blutverlusts.
Spezifische Verletzungen innerhalb der Unfallgruppe der Kraftradfahrer:

Geformte Verletzungen durch Lenker, Kihlrippen oder Tank des Kraftrads konnten nur
bei einer Person festgestellt werden. Bei einem weiteren Kraftradfahrer zeigten sich
Verletzungen, die dem Sitz bzw. Sattel des Kraftrads zuzuordnen waren. Ein Kraftrad-
fahrer wurde infolge eines mehrphasigen Unfallgeschehens im Anschluss an die Kolli-
sion durch ein weiteres Fahrzeug tberrollt und wies dahingehend Spuren eines Reifen-
profils auf. Dieser Kraftradfahrer verlor laut den Unterlagen im Rahmen der Kollision

seinen Schutzhelm, wies aber keine Schadelfrakturen auf.

5.3.5 Verletzungsmuster todlich verunglickter Fahrradfahrer

Kopfverletzungen: 17 (85 %) von 20 Fahrradfahrer erlitten ein SHT. 9 (= 52,94 %) der
17 Fahrradfahrer mit SHT wiesen ein geschlossenes und 8 (= 47,06 %) ein offenes
Schédelhirntrauma auf. Von den 17 Fahrradfahrern mit Schédelhirntrauma wurde bei 2
(= 11,76 %) von ihnen angesichts der Kopfverletzungen von einem leichtgradigen SHT,
bei weiteren 2 (= 11,76 %) von einem mittelschweren SHT und bei 13 (= 76,47 %)

Fahrradfahrern von einem schweren Schadelhirntrauma ausgegangen.

Anzahl an Personen
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Art der Blutung

Abb. 29: Gehirnblutungen untergliedert nach Blutungskonstellationen der Fahrradfahrer

25 % und damit 5 der 20 untersuchten Fahrradfahrer hatten keine Gehirnblutungen. Am

héaufigsten vertreten war die Blutungskonstellation aus einer intrazerebralen Blutung mit
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Subduralhdmatom und Subarachnoidalblutung (n = 7), gefolgt von einer intrazerebralen

Blutung mit Subarachnoidalblutung (n = 3).

6 der 20 Fahrradfahrer wiesen keine frakturierten Schadelknochen auf. Ein Fahrradfah-
rer hatte eine Schadeldachfraktur, 7 Radfahrer solitdre Frakturen der Schadelbasis und 6
Fahrradfahrer sowohl Schadeldach- als auch Schadelbasisfrakturen. Kein Fahrradfahrer

hatte Gesichtsschadelfrakturen.

3 (15 %) Fahrradfahrer zeigten keine der erhobenen Kopfverletzungen (SHT, Gehirn-

blutungen, Schédelfrakturen).

Thoraxverletzungen:

o 8

c £ o M-

g | 0

— ®©

§ E 1 1 12 m Rippenfrakturen links

z £ -2 I i

2= ® Rippenfrakturen rechts
9 5 10 15

Anzahl betroffener Personen

Abb. 30: Rippenfrakturen der Fahrradfahrer

Ein Grofiteil der Fahrradfahrer wies mindestens 2 Rippenfrakturen auf. An der rechten
Thoraxhélfte wurden bei 13 Personen und an der linken Thoraxhalfte bei 12 Personen
multiple Rippenfrakturen festgestellt. 8 Radfahrer hatten linksseitig und 6 Radfahrer
rechtsseitig keine Rippenfrakturen. Personen mit nur einer Rippenfraktur waren selten

(n =1, mit Rippenfraktur rechts).

3 Fahrradfahrer wiesen ein frakturiertes Sternum auf. Herzverletzungen wurden bei kei-
nem der untersuchten Fahrradfahrern nachgewiesen. Ein Fahrradfahrer hatte linksseitige
und 6 Fahrradfahrer beidseitige Lungenverletzungen. 4 (20 %) Fahrradfahrer hatten

Verletzungen der thorakalen Aorta.

5 (25 %) Fahrradfahrer wiesen keine der erhobenen Thoraxverletzungen (Rippenfraktu-
ren, Sternumfrakturen, Herz- und Lungenverletzungen, Verletzungen der Aorta thoraci-

ca) auf.

Abdomenverletzungen: 4 Fahrradfahrer hatten Milz- und 5 Fahrradfahrer Leberverlet-
zungen. Nierenverletzungen offenbarten sich bei einem Fahrradfahrer rechts, einem

Fahrradfahrer links und einem weiteren beidseits. Eine der getdteten Personen wies
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Verletzungen des Magen-Darm-Traktes auf. Kein Fahrradfahrer hatte Verletzungen der

abdominalen Aorta.

13 (65 %) Fahrradfahrer erlitten keine der erhobenen Abdomenverletzungen (Milz,-

Leber-, Nieren- und Darmverletzungen, Verletzungen der Aorta abdominalis).

Wirbelsaulenfrakturen und Rickenmarksverletzungen: 5 der 20 Fahrradfahrer erlit-
ten Rickenmarksverletzungen. Unter den verstorbenen Fahrradfahrern fanden sich
Frakturen der HWS (n = 4), der BWS (n = 7), der LWS (n = 1), des Kreuzbeins (n = 3)
und des Steif3beins (n = 1).

11 (55 %) Fahrradfahrer erlitten weder Riickenmarksverletzungen noch Wirbelséaulen-

frakturen.

Frakturen der freien oberen Extremitaten:

Anzahl an Frakturen |Freie obere Extremitat links Freie obere Extremitat rechts
Humerus |Ulna |Radius |Handskelett |Humerus |Ulna [Radius [Handskelett

=2 0 0 0 0 1 0 0 0

1 0 0 1 0 3 0 0 0

0 20 20 |19 20 16 20 |20 20

Tab. 10: Frakturen der freien oberen Extremitaten der Fahrradfahrer

Frakturen der freien oberen Extremititen waren unter den getoteten Fahrradfahrern sehr
selten. Die linke freie obere Extremitat war lediglich bei einem Radfahrer frakturiert.
Dabei handelte es sich um eine Radiusfraktur. Die rechte freie obere Extremitét wies bei
3 Fahrradfahrern jeweils eine Humerusfraktur und bei einem weiteren Fahrradfahrer

multiple Humerusfrakturen auf.
15 (75 %) Fahrradfahrer wiesen keine Frakturen der freien oberen Extremitéaten auf.

Frakturen der unteren Extremitaten:

Anzahl an Frakturen |Freie untere Extremitat links |Freie untere Extremitat rechts

Femur |Tibia |Fibula [FulRskelett |Femur |Tibia |Fibula |FuRskelett
>2 0 1 1 0 0 0 0 0
1 3 2 2 0 1 1 1 0
0 17 17 17 20 19 19 19 20

Tab. 11: Frakturen der freien unteren Extremitaten der Fahrradfahrer

Frakturen der freien unteren Extremitaten waren unter den Fahrradfahrern selten, wobei

die linke freie untere Extremitdt etwas h&ufiger betroffen war. Patellafrakturen wies
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keiner der 20 Fahrradfahrer auf. 13 (65 %) Fahrradfahrer wiesen keine Frakturen der

freien unteren Extremitaten auf.

4 Fahrradfahrer hatten im Bereich der beiden Huftbeine multiple Frakturen.
Blutverlust: 15 Fahrradfahrer zeigten Zeichen starken Blutverlusts.
Spezifische Verletzungen innerhalb der Unfallgruppe der Fahrradfahrer:

Geformte Verletzungen durch die Lenkstange oder den Sattel des Fahrrads konnten bei
keinem der Getoteten festgestellt werden. 2 Fahrradfahrer wurden im Rahmen eines
mehrphasigen Unfallgeschehens jeweils durch ein weiteres Fahrzeug tberrollt. Davon
wies einer sowohl Spuren eines Reifenprofils als auch Hautdehnungsrisse auf. Eine wei-
tere Person wurde nach dem eigentlichen Unfallgeschehen durch ein nachfolgendes

Fahrzeug Uberfahren.

5.4 Todesursachen
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Abb. 31: Todesursachen

Die durch die Obduzenten diagnostizierten Todesursachen wurden 6 Kategorien
zugewiesen. Anhand der am schnellsten zum Tode fuhrenden Verletzung bzw.
Komplikation erfolgte die Einteilung in Tod durch Polytrauma, Schédelhirntrauma,
Herz- bzw. Aortenverletzung, wie zum Beispiel Aortenrupturen und daraus teilweise

resultierender H&morrhagie, Halsmarkverletzung, Verbrennen des Verunfallten am
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Unfallort und Folge bzw. Spatkomplikation aufgrund des Unfallgeschehens. Die
meisten Personen des Gesamtkollektivs verstarben infolge eines Polytraumas (n = 67),
gefolgt von den Unfallopfern, die einem Sch&delhirntrauma erlagen (n = 51). Die
Anzahl an PKW-Insassen mit Polytrauma als Todesursache (n = 29) war unter den
einzelnen Unfallgruppen am hdchsten. Die aufgrund eines Polytraumas verstorbenen 7
Kraftradfahrer bildeten mit 46,67 % aller verstorbenen Kraftradfahrer prozentual die
grofite Gruppe an Personen, die an den Folgen eines Polytraumas verstarben. Gemessen
am Gesamtkollektiv erlagen PKW-Insassen (n = 17) und FufRgédnger (n = 17) am
h&ufigsten einem Schadelhirntrauma. Innerhalb der einzelnen Unfallgruppen starben
prozentual jedoch am haufigsten Fahrradfahrer an den Folgen eines Schadelhirntraumas
(55 % aller getoteten Fahrradfahrer). Prozentual am haufigsten starben LKW-Insassen
an den Folgen von Herz- und Aortenverletzungen (60 % aller getoteten LKW-Insassen),
gefolgt von Kraftradfahrern (26,67 % aller getoteten Kraftradfahrern). 4 der 5 Personen
des Gesamtkollektivs, die an Halsmarkverletzungen verstarben, waren PKW-Insassen.
Alle verbrannten Personen waren PKW-Insassen (n = 5). Die Halfte aller an Folge- und
Spatkomplikationen verstorbenen Patienten waren Fullganger (n = 6) mit einem
Durchschnittsalter von ungefahr 74 Jahren.

Die getdteten Mitfahrerinnen des Kutschunfalls starben beide an einem schweren offe-
nen Schadelhirntrauma. Sie sind in Abb. 31 innerhalb des Gesamtkollektivs der entspre-

chenden Kategorie zu finden, wurden jedoch nicht weiter statistisch analysiert.



6 Diskussion

6.1 Limitationen der Arbeit

Im Folgenden soll als Erstes auf die Limitationen dieser Arbeit hingewiesen werden. Es
wurden nur die todlichen StraBenverkehrsunfélle im Untersuchungszeitraum erfasst, bei
denen aufgrund der Ermittlungen aus Sicht der Staatsanwaltschaft eine Notwendigkeit

zur Obduktion bestand und die damit Bestandteil des Obduktionsguts wurden.

Wihrend die Vollstandigkeit der jeweiligen Obduktionsprotokolle im Untersuchungs-
zeitraum aufgrund standardisierter Dokumentation gegeben war, waren Verkehrsunfall-
anzeigen bzw. polizeiliche Ermittlungsberichte teilweise unvollstandig oder lagen gar
nicht vor. Daher konnten anhand der Ermittlungsberichte nicht zu jedem untersuchten
Unfall Angaben bezuglich Gurtnutzung der Fahrzeuginsassen, Sitzposition, Gehrich-
tung der FuBganger basierend auf Aussagen durch Zeugen und/oder Unfallgegner, Un-
fallverursacher und Witterung erfasst werden. Verstédndlicherweise wird es auch Falle
geben, bei denen diese Details gar nicht durch die Polizei dokumentiert werden konn-

ten, weil es keine Erkenntnisse dazu gab.

Eine Standardisierung der Ermittlungsberichte kdnnte diese Problematik I6sen. In weni-
gen Féllen war bei schwersten Verletzungen bzw. Verbrennungen keine Beurteilung der
entsprechenden Strukturen mehr moglich. Bestanden derartige Einschrédnkungen, so
wurden diese benannt und statistisch miterfasst. Informationen uber die entsprechenden
Unfallfahrzeuge und ob Schutzeinrichtungen wie Airbags vorhanden waren bzw. ihre

Funktion erfillten, lagen nicht vor.

Nicht alle Getoteten des Gesamtkollektivs wurden auf ihre BAK bzw. auf die Einnahme
von Medikamenten und weiteren Substanzen hin untersucht, die zu einer eventuellen
Bewusstseinsbeeinflussung zum Kollisionszeitpunkt gefuhrt hatten. Ursachlich hierflr
waren neben langeren Uberlebenszeiten, beispielsweise aufgrund von Krankenhausauf-
enthalten zwischen Unfall und Todeseintritt, auch klinische Obduktionen sowie fehlen-
de Indikationen aus Sicht der Staatsanwaltschaft. Eine gewisse Anzahl nicht erfasster
Falle kann daher (berhaupt nicht ausgeschlossen werden. Die Uberlebenszeit der Get6-
teten wurde in Kalendertagen, jedoch nicht in Stunden erfasst. Daher ist es moglich,

dass neben dem genannten FuRgénger, der am Folgetag seines Verkehrsunfalls verstarb
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und zum Obduktionszeitpunkt eine BAK von 0,45 %0 aufwies, bei weiteren Personen
die BAK zum Unfallzeitpunkt héher als zum Obduktionszeitpunkt war. Dies gilt auch
fiir Personen, die unter dem Einfluss anderer berauschender Substanzen standen. Uber-
lebenszeiten filhren zum Abbau von Substanzen. Einer Riickrechnung bei den Uberle-

benszeiten erfolgte in dieser Studie nicht.

Anders als im StraBenverkehrsunfallstatistikgesetz festgelegt wurden in dieser Arbeit
auch StraRenverkehrsunfallopfer mit einer Uberlebenszeit langer als 30 Tage beriick-
sichtigt [1]. Hierdurch konnte das Gesamtkollektiv um 6 Personen erweitert werden.
Bereits Bachor et al. (1988) verdeutlichten mit ihrer publizierten Arbeit, dass 5 — 16 %
der Verunfallten erst nach dem 30-tdgigen Zeitraum verstarben und daher der offiziellen
Statistik entgingen [60]. Aufgrund eingangs erwahnter zunehmender Fortschritte in
Medizin und Technik ist von einer ansteigenden Dunkelziffer auszugehen und aus per-
sonlicher Sicht eine Anderung dieser Frist anzustreben [5]. Seitens der klinisch tatigen
Arzte oder der Hausarzte muss bei der Dokumentation der Todesart ein solches Ge-

schehen in der Vorgeschichte bertcksichtigt werden.

Es war, bis auf wenige Ausnahmen, anhand der Ermittlungsberichte nicht nachvollzieh-
bar, ob innerhalb der Unfallgruppen der Fahrradfahrer und Kraftradfahrer ein Schutz-
helm zum Unfallzeitpunkt getragen wurde. Deshalb musste anhand des Verletzungs-
musters individuell geprift werden, ob dieses mit dem Tragen eines Helms korrespon-
dierte. Unklar blieb, ob unter den verungliickten Fahrradfahrern Nutzer von Pedelecs
waren, mit denen durchaus hohere Geschwindigkeiten erreicht werden kénnen als mit

nicht motorisierten Fahrradern.

Anhand der vorhandenen Dokumente war ferner nicht nachvollziehbar, ob einzelne Un-
fallopfer reanimiert worden waren. Weiterhin waren die durch die Obduktionen vorge-
fundenen Verletzungen mitunter so ausgepragt, dass beispielsweise eine eindeutige Zu-
ordnung von Sternum- bzw. Rippenfrakturen zum Reanimations- oder Unfallgeschehen

nicht moglich war.

Der Kutschunfall, der nicht als klassischer StraRenverkehrsunfall gewertet werden kann,
wurde der Vollstandigkeit halber statistisch mit aufgeftihrt, da er sich im 6ffentlichen

StralRenverkehr ereignete.

Das Totungsdelikt, die 2 aufgefiihrten Suizide und die 5 Falle mit vermutetem Suizid

kdnnen ebenfalls nicht als StraRenverkehrsunfalle gewertet werden. Jedoch gleicht das
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Verletzungsmuster demjenigen eines tatsachlichen Unfallgeschehens im StraRenver-

kehr, weshalb auch diese Félle in die statistische Auswertung mit einbezogen wurden.

6.2 Diskussion allgemeiner und unfallbezogener statistischer Daten

6.2.1 Obduktionen todlicher StrafRenverkehrsunfalle

Die Gesamtobduktionszahl der einzelnen Jahre und der entsprechende Anteil obduzier-
ter StraBenverkehrsunfalle war im Untersuchungszeitraum Schwankungen unterworfen,
wobei sich keine klare Tendenz fir eine zukinftige Entwicklung dieser Zahlen wider-
spiegelte. So lag der grofite Anteil obduzierter StraRenverkehrsteilnehmer an der Ge-
samtobduktionszahl des entsprechenden Jahres mit ungefahr 12,57 % im Jahr 2011, der
niedrigste im Jahr 2008 mit etwa 4,23 %. Insgesamt wurden in den Jahren 2006 bis
2015 im Institut fur Rechtsmedizin der Universitdtsmedizin Greifswald 157 Obduktio-
nen nach tédlichen StraRenverkehrsunféllen durchgefihrt, bei denen ein Kausalzusam-
menhang zwischen den Unfallverletzungen und dem eingetretenen Tod bestand. In
Mecklenburg-Vorpommern verungliickten im genannten Zeitraum 1 217 Verkehrsteil-
nehmer infolge todlicher PKW-, FulRganger-, Kraftrad- oder Fahrradunfélle [2, 61-69].
Zur Anzahl todlicher LKW-Unfélle im genannten Zeitraum enthielten die genutzten
Quellen keine Daten, jedoch ist deren Zahl auch im institutseigenen Obduktionsgut nur
gering. Unter der hypothetischen Uberlegung, dass in den Jahren 2006 bis 2015 im
Institut fur Rechtsmedizin der Universitdtsmedizin Rostock ebenfalls etwa 157 Obduk-
tionen nach tédlichen StraRenverkehrsunfallen durchgefihrt worden wéren, wére nur
bei ungefdhr 26 % der getoteten StraBenverkehrsteilnehmer in Mecklenburg-
Vorpommern eine Obduktion erfolgt. Es bleibt abzuwarten, wie sich die Zahlen obdu-
zierter StraBenverkehrsunfallopfer in den kommenden Jahren entwickeln werden. Es ist
jedoch durch eingangs erwéhnte Unfallentwicklung auf deutschen Strallen innerhalb der
letzten Jahrzehnte und aufgrund stetiger Fortschritte in Medizin und Technik mit immer
weiter sinkenden Unfallzahlen zu rechnen [5]. Diese werden sich vermutlich in Zukunft
auch auf die Anzahl obduzierter StraBenverkehrsteilnehmer auswirken. Andererseits
mussen die Sterbefdlle, die eventuell im Zusammenhang mit einem Verkehrsunfallge-
schehen stehen, aufgrund des wertvollen Erkenntnisgewinns dieser rechtsmedizinischen
Untersuchung genau hinsichtlich der Verfligung einer gerichtlichen Obduktion geprift

werden.



6.2.2 Altersverteilung zum Todeszeitpunkt und Uberlebenszeiten

Bei Betrachtung der eingangs erwahnten Risikogruppen junger Erwachsener und Senio-
ren im StraBenverkehr zeigten sich im untersuchten Gesamtkollektiv 2 Haufigkeitsgip-
fel Getoteter in den Altersgruppen der 20- bis 24-Jahrigen (n = 21) und der 70- bis 74-
Jahrigen (n = 20).

Dabei starben die meisten 20- bis 24-J&hrigen bei PKW-Unfallen (n = 13), ahnlich den
offiziellen Erhebungen des statistischen Bundesamtes zu Unféllen der 18- bis 24-
Jahrigen im Stral3enverkehr aus dem Jahr 2016 [59].

Bundesweit verunglickten erstmals im Jahr 1995 mehr Senioren bei PKW-Unféllen als

bei FuRgéngerunféllen [70].

Im Gegensatz zu diesem Trend, der sich auch in den offiziellen Ergebnissen des statisti-
schen Bundesamtes zu Unfallen von Senioren im Stral3enverkehr des Jahres 2015 wi-
derspiegelte [58], wies das untersuchte Kollektiv die meisten Todesopfer ab 65 Jahren
innerhalb der FuBganger (n = 28) auf, gefolgt von den PKW-Insassen (n = 20). Mogli-
che Ursachen hierflir konnten beispielsweise die stark landlich gepragte Region des
Einzugsgebiets des rechtsmedizinischen Instituts sowie der hohe Anteil von Alkoholun-
fallen mit Personenschaden an allen Unféllen mit Personenschaden sein [53]. Der wich-
tigste Grund durfte aber sein, dass langst nicht alle Verkehrsunfalltote zur Obduktion

angeordnet werden. Hierbei handelt es sich um eine gravierende Grauzone.

In landlichen Regionen werden durchschnittlich mehr Kilometer auf StraRen mit héhe-
rer zuléssiger Hochstgeschwindigkeit zuriickgelegt, sodass bei Unfallen mit gréierer
Kollisionsgeschwindigkeit zu rechnen ist. Varga und Melegh (1991) zeigten in ihrer
Publikation einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Geschwindigkeit des Un-
fallfahrzeugs und der durch den Zusammenprall resultierenden Verletzungsschwere
[71]. Dabei entstanden bei Geschwindigkeiten bis 44 km/h geringere Verletzungen mit
langeren Uberlebenszeiten, bei hoheren Geschwindigkeiten jedoch bereits lebensbe-
drohliche Verletzungen mit starkem Anstieg der am Unfallort verstorbenen Personen.
Auch innerorts kdnnen daher lebensbedrohliche Verletzungen aus Unféllen resultieren,

insbesondere wenn zuldssige Hochstgeschwindigkeiten tberschritten werden.

Innerhalb der untersuchten Unfallgruppe der FuRganger starben 36 der 48 tddlich ver-
ungluckten FulRgénger bereits innerhalb von 24 Stunden an ihren Unfallfolgen, was

eventuell auf hohere Kollisionsgeschwindigkeiten zurlickzufiihren war. Eine Veroffent-
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lichung aus dem Jahr 2017 zeigte, dass im bundesweiten Vergleich in Mecklenburg-
Vorpommern mit 7,2 % die meisten Eintragungen in das Fahreignungsregister (FAER)
verzeichnet wurden [72]. Es wurde somit im Verhaltnis haufiger als in anderen Bundes-

landern gegen geltende StralRenverkehrsvorschriften verstof3en.

Weiterhin waren in den offiziellen Erhebungen durch die gesetzlichen Limitationen nur
Unfalle mit bis zu 30 Tagen Uberlebenszeit erfasst worden [1]. Dies konnte dazu ge-
fiinrt habe, dass gerade FuBganger mit langeren Uberlebenszeiten, im Gegensatz zur
eigenen Erhebung, nicht durch die offiziellen Statistiken erfasst wurden und die Dun-
kelziffer dadurch stieg.

Ungefahr 58,33 % der getdteten FulRganger des in dieser retrospektiven Analyse unter-
suchten Obduktionsguts waren mindestens 65 Jahre alt. Weiterhin waren 3 von 6 Perso-
nen, die den Unfall langer als 30 Tage tberlebten, FuBgénger. Auch die Veroffentli-
chung von Lutz und Bach (1991) zeigte einen hohen Anteil &lterer Menschen unter den
todlich verunglickten FulRgéangern [73]. Hier zeigten sich gehduft Spatkomplikationen
wie Bronchopneumonien. Auch in der Arbeit von Mittmeyer und Fischer (1983) wurde
die mittlere Uberlebenszeit von alteren Verunfallten meist tberschritten [74, 75]. Dies
war h&ufig durch Spatkomplikationen bedingt, wobei auch hier die Pneumonie domi-
nierte, die oftmals langer als 30 Tage uberlebt wurde. Jingere Verkehrsunfallopfer ver-
starben mehrheitlich kurz nach dem Unfallgeschehen. Je ausgeprégter die Verletzungen,
desto kiirzer waren die Uberlebenszeiten. Ahnlich hierzu zeigten sich im untersuchten
Kollektiv des Obduktionsguts vor allem in den Altersgruppen der 20- bis 39-Jahrigen
und 40- bis 59-Jahrigen kurze, durchschnittliche Uberlebenszeiten. Ab 60 Jahren ver-

langerten sich die durchschnittlichen Uberlebenszeiten.

Grinde einer erhohten Unfallgefahr fir altere Verkehrsteilnehmer im Stralenverkehr
konnen neben dem eingangs erwéhnten eingeschréankten Seh- und Hoérvermdégen und
der reduzierten Reaktionsfahigkeit auch eine reduzierte Beweglichkeit sowie vermin-
derte Konzentrations- und Koordinationsfahigkeit sein [76]. Medikamente kdnnen eben-
falls zu Beeintréchtigungen flhren. Problematisch ist weiterhin, dass die genannten Ein-
schrankungen oftmals spat realisiert werden. Regelméafige &arztliche Gesundheitsunter-
suchungen fur altere PKW-Fahrer kénnten gesundheitliche Einschrankungen bzw. Er-
krankungen identifizieren, die mit dem Fuhren eines Kraftfahrzeugs im Straenverkehr
nicht zu vereinbaren sind. Mébus und Schlosser (1999) machten in ihrer Veroffentli-

chung anhand von Kasuistiken auf die Gefahren durch Erkrankungen bei Kraftfahrzeug-
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fihrern aufmerksam [77]. Sie empfahlen ab dem 50. Lebensjahr, je nach bestehender
Erkrankung und Flhrerscheinklasse, regelmaRige medizinische Untersuchungen zur
Uberpriifung der Fahreignung, wie sie in anderen europaischen Léndern schon seit Jah-

ren bestiinden.

Derartige Untersuchungen oder auch der Fuhrerscheinentzug ab einem gewissen Alter
werden weiterhin diskussionsbedurftig bleiben, solange keine zufriedenstellende L6-
sung gefunden ist [78]. Jedem Betroffenen sollte bewusst sein, dass das Fiihren eines
Fahrzeugs eine verantwortungsvolle Aufgabe darstellt. Gerade im landlichen Raum ist
die Mobilitatserhaltung &lterer Menschen jedoch von groRRer Bedeutung, sei es durch

nachgerustete Fahrzeuge oder auch infrastrukturelle Verbesserungen.

6.2.3 Geschlechterverteilung

Auffallend war mit ungefahr 63,06 % aller todlich verungluckten StralRenverkehrsteil-
nehmer des Obduktionsguts die deutliche Dominanz des mannlichen Geschlechts. Eine
Ursache hierfiir konnte die Veroffentlichung von Rhodes und Pivik (2011) Gber ge-
schlechterspezifisches Fahrverhalten liefern [79]. Es wurde Uber riskanteres Fahrverhal-
ten des mannlichen im Vergleich zum weiblichen Geschlecht und von jlingeren Fahrern
verglichen mit alteren Fahrern berichtet. Ein weiterer Grund konnte auch der niedrigere
prozentuale Anteil ausgestellter Fiihrerscheine unter Frauen sein. Im Jahr 2016 lag der
Anteil an Frauen mit ausgestelltem Fihrerschein (Kraftrader, PKW, LKW, Busse, sons-
tige Fahrzeuge) bei 42 %, der Anteil der Méanner bei 58% [80]. Daher ist davon auszu-
gehen, dass infolgedessen vermutlich mehr Manner als Frauen am Stral3enverkehr teil-
nehmen und das méannliche Geschlecht daher einem hoheren Unfallrisiko ausgesetzt

sein musste.

6.2.4 Witterung und Unfallmonat

Die Analyse der retrospektiven Auswertung des Gesamtkollektivs ergab, dass die
Witterungsverhéltnisse vor allem fiir die Unfallgruppe der FuBganger relevant war. Die
meisten FulRgénger verungluckten in den Wintermonaten Dezember, Januar, Februar.
Insgesamt starben 31 der 48 FulRgdnger bei Dunkelheit. Dass Dunkelheit ein
zusétzliches Risiko fiir Fultgéangerunfalle darstellt, zeigte bereits Smeed (1968) in seiner
Arbeit [81]. Hier konnte durch bessere Ausleuchtung der Straen eine deutliche
Reduktion der Unfallzahlen nachgewiesen werden. Auch Polus und Katz (1978)

konnten in ihrer Veroffentlichung nach Installation von Licht- und Hinweissystemen an
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Zebrastreifen eine signifikante Reduktion der Unfallzahlen bei Dunkelheit feststellen,

wohingegen es bei Tageslicht zu keiner signifikanten Reduktion von Unfallen kam [82].

Aufgrund eigener Erfahrungen kann auch das Tragen gut sichtbarer, reflektierender
Kleidung dazu beitragen, besser auf sich aufmerksam zu machen, um in der Dunkelheit

als Person einfacher und schneller erkannt zu werden.

6.2.5 Toxikologie

35 von 126 auf Alkohol untersuchte Personen wiesen mindestens eine minimale
Alkoholisierung zum Obduktionszeitpunkt auf. 14 PKW-Insassen, darunter 5 PKW-
Fahrer, 16 FulRgénger, ein Kraftradfahrer und 3 Fahrradfahrer waren alkoholisiert.
Rechtsrelevant bedeutsam sind insbesondere alkoholisierte PKW-, Kraftrad- und
Fahrradfahrer, fir die eine gesetzlich maximal zuldssige BAK vorgeschrieben ist [51,
52]. Alkohol kann einen erheblichen Einfluss auf die Fahrtichtigkeit haben [83].
Relative Fahrunttichtigkeit kann bereits ab einer BAK von 0,3 %o bestehen, ab einer
BAK von 1,1 %o besteht absolute Fahruntiichtigkeit.

Laut Rothschild und Schneider (1999) wird durch eine Nachtrunkbehauptung teilweise
versucht, drohende rechtliche Konsequenzen abzuwenden [84]. Sie proklamierten in
ihrer Veroffentlichung, dass Polizeibeamte auf derartige Schutzbehauptungen am
Einsatzort vorbereitet sein sollten. Durch adaquate Befragung der entsprechenden
Person bzw. anhand von Zeugenaussagen, Hinweisen am Unfallort und mit Hilfe von 2
zeitnah durchgefuhrten aufeinanderfolgenden Blutentnahmen mit einem Zeitabstand
von 30 Minuten (sog. Doppelblutentnahme) kdnnen Falschaussagen aufgedeckt werden.
Jedoch ist bei dieser Studie aus heutiger Sicht kritisch anzumerken, dass aufgrund
aktueller Polizeistrukturen und zunehmender Arbeitsbelastung ein derartiges zeitnahes
Handeln duflerst schwer umzusetzen ist. Gerade in landlichen Regionen spielt auch der

oft langere Weg zur Blutentnahme eine Rolle.

Die Fahruntiichtigkeit kann sich durch eine entsprechende Fahrweise oder
Trunkenheitszeichen widerspiegeln [83]. Die Wirkung des Alkohols kann sich dabei
korrespondierend zum Grad der Blutalkoholkonzentration auf die Fahrtuchtigkeit wie
folgt darstellen:

- 0-0,5 %0: Normalerweise unauftilliges Verhalten, jedoch ist ab 0,3 %o bereits eine

nachlassende Leistungsfahigkeit moglich.
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- 0,5-1,5%o: Leichte Trunkenheit, die sich durch nachlassende Aufmerksamkeit und
Geschicklichkeit sowie gesteigerten Antrieb und Euphorie zeigt. Konzentration,
Aufmerksamkeit und  Kritikfahigkeit ~ sind  eingeschréankt. ~ Seh-  und
Gleichgewichtsstorungen treten auf.

- 15 - 2,5 %o: Mittlere Trunkenheit, wobei die Aufféalligkeiten der leichten
Trunkenheit in diesem Stadium stérker ausgeprégt sind. Zusatzlich zeigen sich
neben Gang- und Sprachstérungen, Uneinsichtigkeit und geminderte Distanz.

- 2,5 - 3 %o: Schwere Trunkenheit mit starken Gang- und Sprachstérungen. Neben
Verwirrtheit treten Orientierungs- und Erinnerungsstérungen auf.

- Uber 3,5 %o: Schwerste Trunkenheit mit vitaler Gefahrdung und meist deutlich
reduziertem Bewusstseinszustand. Bei Reflexlosigkeit besteht die Mdglichkeit der
Aspiration, eine Atemlahmung ist ebenfalls moglich. Situationsbedingt kann eine
Hypothermie auftreten.

Mit welchen kognitiven Einschrankungen Verkehrsteilnehmer bereits bei gesetzlich
zulassigen Blutalkoholkonzentrationen rechnen miissen, verdeutlichten Breitmeier et al.
(2008) in ihrer Untersuchung [85]. Es zeigte sich, dass es bereits bei einer BAK von
ungeféhr 0,3 %o insbesondere in diffizilen Situationen zu signifikanten Einschrankungen
der visuellen Informationswahrnehmung und -verarbeitung kam. Lockemann und
Puschel (1997) untersuchten den Alkoholeinfluss bei einer BAK von ungefahr 0,4 %o
auf das vestibuldre System [86]. Die Untersuchungen ergaben, dass Bereiche des flir das
Fuhren eines Kraftfahrzeugs wichtigen vestibuldren Systems schon bei einer BAK von
ungeféhr 0,4 %o deutlich eingeschrankt sein konnten, teilweise ahnlich einer BAK von
0,8 %o. Die Untersucher schlussfolgerten, dass unter diesen Gegebenheiten eine sichere
aktive Teilnahme am StralRenverkehr nicht mehr moglich ware. Anhand der vorliegen-
den Erkenntnisse, dass bereits bei Alkoholkonzentrationen in gesetzlich tolerierten Be-
reichen mit derartigen Einschrankungen der Fahrtlichtigkeit zu rechnen ist, wére eine
Neuregelung bzw. Senkung des bestehenden Grenzbereichs fur das Fihren eines Kraft-
fahrzeugs anzustreben. Erfolge einer derartigen MafRnahme lassen sich in der Zielgrup-
pe der Fahranféanger beobachten. Hier existiert bereits seit August 2007 eine restriktive
0,0-Promillegrenze fiir Fahranfanger in der Probezeit oder vor Vollendung des 21. Le-
bensjahres [87]. Dieses Gesetz wirkte sich bereits nach kurzer Zeit positiv auf die Ver-
kehrssicherheit aus, wie eine Veroffentlichung der Bundesanstalt fur StraRenwesen
zeigte [88]. Unter hoher Akzeptanz der befragten Fahranfanger konnte innerhalb des

ersten Jahres nach Einfihrung eine Reduktion der Verkehrsunfalle von Fahranfangern
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mit einer BAK von mindestens 0,3 %0 um 15 % registriert werden. Bei konstanter Ak-
zeptanz dieses Gesetzes unter Fahranfangern in den néchsten Jahren ist von einer Nach-
haltigkeit dieser Mallnahme auszugehen. Dennoch soll auf die endogene Alkoholbil-
dung als mogliche Schutzbehauptung bei absolutem Alkoholverbot verwiesen werden,
die Wittig et al. (2008) genauer untersuchten [89]. Aus dem im Korper regelméalig ge-
bildeten endogenen Alkohol resultierten BAK-Werte, die mit den gangigen forensi-
schen Verfahren nicht nachweisbar sind, und derartige Schutzbehauptungen dadurch
hinfallig waren, auch wenn es in sehr seltenen Fallen durch enzymatische Defekte zu
relevanten endogenen Alkoholspiegeln kam. Derartige Falle missten sich dann jedoch

gutachterlich leicht nachweisen lassen.

Es bleibt fraglich, ob sich ein absolutes Alkoholverbot fir alle Kraftfahrzeugfihrer
aufgrund bestehender Kultur- und Wertevorstellungen berhaupt durchsetzen lassen
wirde. Zusammenfassend kann konstatiert werden, dass dies aus medizinischer Sicht

und zur Verbesserung der Verkehrssicherheit ein relevanter Beitrag waére.

Mit Bezug auf die vorstehend genannten Studien musste im institutseigenen Kollektiv
bei einem PKW-Fahrer, der eine BAK von 0,41 %o, zum Obduktionszeitpunkt aufwies,
mindestens von einer eingeschrankten Fahrtiichtigkeit zum  Unfallzeitpunkt
ausgegangen werden. Bei den verbliecbenen 4 PKW-Fahrern, die zum
Obduktionszeitpunkt eine BAK von deutlich dber 1 %o, aufwiesen, musste zum
Unfallzeitpunkt eine absolute Fahruntuchtigkeit vorgelegen haben. Das gleiche gilt fur
den sehr stark alkoholisierten Kraftradfahrer (2,01 %o) und die 2 Fahrradfahrer mit einer
BAK von lber 1,6 %o.

50 getotete Unfallopfer wurden auf Medikamente und weitere Substanzen untersucht.
Darunter befanden sich 18 positiv getestete Personen. Bei 8 von ihnen musste aufgrund
der festgestellten Blutkonzentrationen der eingenommenen toxischen Substanzen ober-
halb gesetzlicher Grenzwerte bzw. bei Medikamenteneinnahme und damit einhergehen-
den Medikamentenkonzentrationen oberhalb des therapeutischen Bereichs von einer
Bewusstseinsbeeintrachtigung zum Unfallzeitpunkt ausgegangen werden. Grundlage
dieser Einschatzungen der institutseigenen Toxikologen waren bundeseinheitlich festge-
legte strafrechtlich relevante Grenzwerte fir die jeweiligen Substanzen [57]. Die thera-
peutischen Referenzbereiche der jeweiligen Medikamente wurden den entsprechenden
institutseigenen toxikologischen Gutachten enthommen. Bei den bewusstseinsbeein-

trachtigten Personen wurden Amphetamine/Methamphetamine, Cannabinoide, trizykli-
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sche Antidepressiva (Amitriptylin und Nortriptylin), Ibuprofen und Calciumkanalblo-

cker des Nifedipin-Typs (Amlodipin) nachgewiesen.

Bei 4 Personen wurden Amphetamine/Methamphetamine oberhalb erlaubter Grenzwer-
te festgestellt und daher von Bewusstseinsbeeintrachtigungen zum Todeszeitpunkt aus-
gegangen. Vor allem bei Personen, die aktiv am StralRenverkehr teilnehmen, kann die
Wirkung dieser Substanzen ein erhebliches Verkehrssicherheitsrisiko darstellen. Dabei
kommt es zun&chst in der akuten Wirkphase zu einer erhdhten Leistungsfahigkeit mit
gesteigerter Wachheit, Aufmerksamkeit und teils gefahrlicher Selbstliberschatzung [90].
Mit nachlassender Wirkung der Substanz kommt es durch zunehmende Leistungsab-
nahme zu Midigkeit mit reduzierter Orientierung und Verwirrtheitszustdnden, die teil-
weise mit Halluzinationen assoziiert sein kénnen. Auffélliges Fahrverhalten muss sich
dabei nicht immer zeigen, jedoch tritt dies gehduft in der akuten und abklingenden
Wirkphase der Substanz auf. Derartiges wirkphasenabhéngiges Fahrverhalten zeigte
sich auch in der Arbeit von Musshoff et al. (2008), wobei hier von Polizei und Arzten
im Vergleich zu anderen Substanzen mit zentral dampfender Wirkung weniger psycho-

physische Leistungsdefizite dokumentiert wurden [91].

Eine Person stand zum Obduktionszeitpunkt unter dem Einfluss von Cannabinoiden.
Bei diesem Fahrradfahrer lag die Konzentration von Tetrahydrocannabinol (THC) im
Blut Gber dem Wert von 1,0 ng/ml, bei dem bereits eine Wirkung zu erwarten ware.
Aullerdem war er mit einer BAK von 1,75 %o stark alkoholisiert. Die Wirkung von
Cannabinoiden zeigt sich in ausgeprégter Mudigkeit, reduzierter Konzentration, Auf-
merksamkeitsdefiziten und motorischen Stérungen [90]. Dies kann sich in variierender
Fahrgeschwindigkeit, reduzierter Reaktion und Schwierigkeiten beim Halten der Fahr-

spur dufern.

Weiterhin lagen sowohl eine Mischintoxikation von Amphetaminen/Methampheta-
minen mit Cannabinoiden bei Uberschreitung der Grenzwerte sowie eine Mischintoxi-
kation von trizyklischen Antidepressiva mit Ibuprofen vor. Die trizyklischen Antide-
pressiva Amitriptylin (therapeutischer Bereich bei 50-300 ng/ml) und Nortriptylin (the-
rapeutischer Bereich 20-200 ng/ml) befanden sich bei der entsprechenden Person beide
im therapeutischen Bereich, Ibuprofen (therapeutischer Bereich bei 15-30 pg/ml) tber-
schritt den therapeutischen Bereich jedoch deutlich. In diesem Fall war wegen mdgli-
cher Nebenwirkungen dieser Substanzen ein bewusstseinsgetriibter Zustand wahr-

scheinlich. Bei hoch dosierten Nicht-Opioid-Analgetika wie Ibuprofen ist eine zentral
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erregende Wirkung mdoglich [92]. Psychopharmaka wie trizyklische Antidepressiva
kdnnen teils stark sedierende Wirkung haben. In einer Studie von Wadsworth et al.
(2005) war die Einnahme von Psychopharmaka mit Unféllen, Verletzungen und auch
kognitiven Ausféllen assoziiert [93]. Insbesondere Personen mit weiteren gesundheitli-

chen Risikofaktoren waren davon betroffen.

Bei einem weiteren Unfallopfer wurde Amlodipin, ein Calciumantagonist vom Nifedi-
pin-Typ, oberhalb des therapeutischen Bereichs nachgewiesen (therapeutischer Bereich
5-15 ng/ml). Aufgrund einer Uberdosierung ist eine toxikologische Beeinflussung der
Todesumstande dieses FuRgangers moglich. In Deutschland gibt es eine hohe Pravalenz
an Hypertonikern, weshalb Antihypertonika weit verbreitet sind [92]. Es kdnnen neben
einer sedierenden Wirkung Hypotonie und Vertigo auftreten, wobei diese Symptome
vor allem bei Behandlungsbeginn zu erwarten sind. Im therapeutischen Bereich haben
ACE-Hemmer und Vasodilatatoren unter den Antihypertonika den geringsten Einfluss
auf die Teilnahme am StralRenverkehr und auch von Calciumantagonisten ist nur eine
minimale Einschrankung zu erwarten. Dennoch sollten Patienten auf diese potenziellen
Nebenwirkungen und die damit einhergehenden Gefahren stets hingewiesen werden,
insbesondere in der Initialphase der antihypertensiven Therapie.

Weirich et al. (1999) untersuchten in ihrer Veroffentlichung das Drogenspektrum auf-
falliger Kraftfahrer der Jahre 1993/1994 verglichen mit 1997 in Mecklenburg-
VVorpommern [94]. Dabei wurden jeweils 1 000 Blutproben auf Amphetamine, Barbitu-
rate, Benzodiazepine, Cannabinoide, Cocain und Opiate hin analysiert. Neben einem
Anstieg der Pravalenz positiv gescreenter Personen von 4,6 % auf 7,8 % von 1993/1994
bis 1997 &nderte sich auch der Drogenkonsum. Der dominierende Benzodiazepinkon-
sum sank und wurde in der vorgefundenen Haufigkeit bis 1997 durch einen deutlich
angestiegenen Konsum von Cannabinoiden abgeldst. Zum Zeitpunkt der Untersuchun-
gen zeigte sich nur eine sehr geringe Pravalenz von Amphetaminen sowie von Cocain

und Opiaten.

Zum Vergleich waren im institutseigenen Obduktionsgut zum Obduktionszeitpunkt bei
Uber der Hélfte der Personen, bei denen Medikamente und weitere Substanzen oberhalb
des therapeutischen Bereichs bzw. oberhalb gesetzlicher Grenzwerte festgestellt
wurden, Amphetamine/Methamphetamine nachweisbar. Auch Cannabinoide wurden
nachgewiesen. Durch Cocain und Opiate beeinflusste Stralenverkehrsteilnehmer

wurden in dieser Studie nicht festgestellt. Limitierend muss ergénzt werden, dass im
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institutseigenen Obduktionsgut nur obduzierte und somit getotete Verkehrsteilnehmer
Uber einen Zeitraum von 10 Jahren untersucht wurden und davon wurden insgesamt nur
50 der 157 Unfallopfer des Gesamtkollektivs auf Medikamente und weitere toxische

Substanzen getestet.

Bei den Personen, bei denen durch die Obduktion Alkohol-, Medikamente und/oder
andere toxische Substanzen in Konzentrationen nachgewiesen werden konnte, die auf
eine Bewusstseinsbeeintrachtigung zum Unfallzeitpunkt schlieRen lieRen und die aktiv
am StraBenverkehr teilnahmen, stellten der eigenen Einschdtzung nach die toxikologi-
schen Untersuchungen eine wichtige Sdule einer ganzheitlichen rechtsmedizinischen
Unfallaufarbeitung dar. Nicht nur aus verkehrsrechtlichen und versicherungstechni-
schen Griunden ist diese Untersuchung von besonderer Relevanz, sondern auch bei Un-
fallen, deren Unfallursache, beispielsweise aufgrund guter StralRen- und Witterungsver-
haltnisse, zun&chst unklar erscheint. In solchen Féllen kann die Rechtsmedizin mittels
toxikologischer Untersuchungen zur Identifizierung einer maglichen Unfallursache bei-
tragen. Insbesondere bei Hinweisen einer eventuellen Substanzeinnahme oder eines
Substanzmissbrauchs, sollten derartige Untersuchungen in Anspruch genommen wer-

den.

6.3 Verletzungsmuster unter Beriicksichtigung der Unfall-, Kollisions-

und Aufprallarten sowie der Todesursachen

6.3.1 PKW-Unfalle

PKW-Unfélle bildeten mit 61 Unfallen und 67 getdteten Insassen (etwa 42,68 % der
untersuchten Personen des Obduktionsguts) den groRten Anteil innerhalb der einzelnen
Unfallarten und der tédlich verungliickten Personen. Auffallend haufig starben die ver-
unfallten PKW-Insassen mit ungeféhr 47,76 % bei PKW-Baum-Kollisionen, gefolgt
von PKW-PKW-Kollisionen. Matthes et al. (2007) untersuchten mit Verweis auf die
hohe Anzahl an Baumunfallen im alleenreichen Mecklenburg-Vorpommern zum Bun-
desdurchschnitt in ihrer Studie unter anderem die Verletzungsschwere nach Baumunfal-
len (76 PKW-Insassen und 2 Zweiradfahrer) der Jahre 2001 bis 2004 in Mecklenburg-
Vorpommern [95]. Es zeigte sich, dass bei Baumkollisionen die Schwere der Verlet-
zungen und die Letalitdt zumeist hoch waren. Bei den besonders schwer bis todlich ver-

letzten Personen dominierten Thorax- (35 %) und Kopfverletzungen (23 %). Sie berich-
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teten Uber eine Anschnallhdufigkeit von nur 56 % unter den Personen, die Baumunfalle

erlitten haben.

Unter allen PKW-Insassen der eigenen Erhebung verunglickten ungeféhr 52,24 % in-
folge eines Frontalaufpralls und etwa 25,37 % durch einen Seitenaufprall mit sto3naher
Sitzposition. Wehner (2007) gab den Frontalaufprall ebenfalls als dominierende Auf-
prallart (45 %) an, gefolgt vom Seitenaufprall (20 %) [8]. Er differenzierte jedoch bei
der prozentualen Verteilung nicht weiter zwischen stonaher und stol3ferner Sitzpositi-

on.

2 PKW-Insassen des institutseigenen Obduktionsguts verungliickten jeweils bei Al-
leinunféllen. Diese niedrige Zahl kénnte damit zusammenhéngen, dass moglicherweise
bei diesen Unféllen weniger hdufig gerichtliche Obduktionen angeordnet werden, da
sich gegebenenfalls Unfallsituationen und Gegebenheiten eindeutiger darstellen als bei
Kollisionen mit verschiedenen Unfallgegnern. Das eine Obduktion auch bei Alleinun-
fallen aufschlussreich sein kann, zeigt der Fall eines der beiden bei Alleinunfallen ver-
ungliickten PKW-Insassen des institutseigenen Obduktionsguts. Dieser Insasse wies
zum Obduktionszeitpunkt eine BAK von 2,28 %o auf, war daher sehr stark alkoholisiert
und absolut fahrunttichtig.

Im institutseigenen Obduktionsgut dominierten unter den getdteten PKW-Insassen Tho-
rax- und Kopfverletzungen. Nur etwa 7,46 % der getoteten PKW-Insassen zeigten keine
der erhobenen Kopfverletzungen und nur bei einer Person waren keine thorakalen Ver-
letzungen feststellbar (= 1,49 %). In dieser Arbeit wurde in allen Unfallgruppen die
H&ufigkeit an Betroffenen dargestellt, die in den entsprechenden Kdorperregionen keine
Verletzungen aufwiesen. Unter den Betroffenen mit Verletzungen wurde, mit Ausnah-
me der SHT-Klassifikation, nicht die Schwere der entsprechenden Verletzungen beur-
teilt, sondern welche Korperregionen Verletzungen der erhobenen Strukturen aufwie-
sen. In der Arbeit von Sevitt (1968) zeigten sich thorakale Verletzungen (67 %) als die
haufigsten bei den obduzierten PKW-Fahrern, gefolgt von Kopfverletzungen (63 %)
[96]. Unter den weiteren PKW-Insassen dominierten laut Sevitt Kopfverletzungen (81
%) und thorakale Verletzungen (50 %). Der Vergleich der eigenen Datenerhebung und
Sevitts Arbeit legt nahe, dass trotz dieser groRen Zeitspanne zwischen den Arbeiten und
damit einhergegangenen sicherheitstechnischen Verbesserungen in Kraftzeugen das

Verletzungsbild bzw. die besonders geféahrdeten Korperregionen fur PKW-Insassen die
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gleichen geblieben sind. Bei Matthes et al. (2007) dominierten unter den Baumunféllen

Verletzungen der Thorax- und Kopfregion [95].

Auf Grundlage der erhobenen Thoraxverletzungen wiesen 58 (=~ 86,57 %) Personen
rechtsseitig und 53 (= 79,1 %) Personen linksseitig multiple Rippenfrakturen auf. Bei
23 (= 34,33 %) Insassen frakturierte das Sternum. 49 (= 73,13 %) Personen hatten
mindestens eine verletzte Lunge, 25 (=~ 37,31 %) Insassen zeigten Herzverletzungen. In
17 (= 25,37 %) Féllen kam es zu Verletzungen der Aorta thoracica wie beispielsweise
Aortenrupturen. Bdttner (1969) sah in seiner Arbeit Thoraxkontusionen als plausibelste
Ursache derartiger Rupturen, da durch Verdrangung der Brustorgane Zugkrafte auf die

Aorta einwirken und eine Ruptur bedingen kénnen [97].

Unter den Abdominalverletzungen dominierten mit 41 (= 61,19 %) betroffenen Insassen
Leberverletzungen, gefolgt von Milzverletzungen bei 26 (=~ 38,81 %) Personen. 14 (=
20,9 %) PKW-Insassen erlitten keine der erhobenen Abdomenverletzungen. Unter den
23 sicher angeschnallten Personen wiesen etwa 69,57 % Leberverletzungen auf, wobei
ungefahr 81,25 % der angeschnallten Personen mit Leberverletzungen bei einem allei-
nigen oder kombinierten Frontalaufprall verunfallten. In der Arbeit von Holbrook et al.
(2007) zeigten sich mit 53 % der angeschnallten Personen eine &hnlich hohe H&ufigkeit
an gurtbedingten Leberverletzungen durch Frontalunfélle mit vollstandiger oder teilwei-
ser Uberdeckung [98]. AuRerdem konnten Holbrook et al. nachweisen, dass das Risiko
gurtbedingter Leberverletzungen angeschnallter Personen ohne Airbagauslosung signi-
fikant erhoht war. Ursache der Leberverletzungen bei nicht angeschnallten Personen

war laut Holbrook et al. zu 54 % die Lenkséaule.

22 (= 32,84 %) Personen erlitten Riickenmarksverletzungen. Die Wirbelséule war am
haufigsten im HWS-Bereich (n = 24; ~ 35,82 %) und Kreuzbeinbereich (n = 21; ~ 31,34
%) gebrochen. 23 (=~ 34,33 %) getdtete PKW-Insassen erlitten weder Ruckenmarksver-
letzungen noch Wirbelséulenfrakturen. In der Arbeit von Robertson et al. (2002) domi-
nierten zervikale Rickenmarksverletzungen unter PKW-Insassen [99]. Durch die De-
zeleration zum Kollisionszeitpunkt resultieren aus einem gurtfixierten Thorax gegen-
uber einem nicht fixierten Kopf mehr zervikale Verletzungen als durch den gewaltsa-
men Kontakt mit der Fahrzeuginneneinrichtung [100]. In der eigenen Arbeit wurden
nicht die genaue Lokalisationen an Rickenmarksverletzungen erfasst, jedoch ist davon
auszugehen, dass frakturierte Wirbelsaulenbereiche wahrscheinlicher mit Ricken-

marksverletzungen einhergehen als nicht frakturierte Bereiche.



6 67

Die freien Extremitaten der PKW-Insassen der eigenen Erhebung waren seltener fraktu-
riert. Frakturen an den freien unteren Extremitéten traten haufiger auf als an den freien
oberen. 44 (=~ 65,67 %) Personen hatten keine Frakturen der freien oberen Extremitéten,
36 (= 53,73 %) Personen zeigten keine Frakturen der freien unteren Extremitéten.
Robertson et al. (2002) berichteten tber eine etwas héhere Anzahl an Verletzungen der
unteren Extremitaten (einschlieBlich Becken) gegentiber den Verletzungen der oberen
Extremitaten der untersuchten PKW-Insassen [99]. McGwin et al. (2003) wiesen durch
ihre Arbeit nach, dass die Gurtnutzung vor Verletzungen der oberen Extremitaten
schiitzt, jedoch nicht die alleinige Airbagauslosung eines unangeschnallten Insassen
[101]. Angeschnallte Insassen hatten auch fiir die unteren Extremitaten ein geringeres
Verletzungsrisiko, jedoch zeigte sich bei den unangeschnallten Insassen bei alleiniger
Airbagausldsung sogar ein erhohtes Verletzungsrisiko der unteren Extremitaten. Auch
Estrada et al. (2004) zogen diese Schlussfolgerung beztiglich des Verletzungsrisikos der

unteren Extremitéten [102].

Die Analyse bestimmter Verletzungsmuster von PKW-Insassen bzw. haufig
vorhandener Verletzungen hilft, die Fahrzeugsicherheit weiter zu erhéhen und derartige
Verletzungen zu reduzieren [103]. Die Rechtsmedizin kann zur Identifizierung dieser
haufig betroffenen Koérperregionen beitragen. Weiterhin kann die rechtsmedizinische
Obduktion anhand spezifischer Verletzungen Hinweise zur Unfallrekonstruktion liefern.
Von besonderer Relevanz sind dabei gurtspezifische Verletzungen die beweisen, dass
zum Kollisionszeitpunkt ein Sicherheitsgurt angelegt war, und welche anhand des
Gurtmarkenverlaufs zur Rekonstruktion der Sitzposition beitragen [9]. Diese konnen
jedoch trotz angelegtem Sicherheitsgurt fehlen. Ausgenommen von Gurtmarken
konnten die erhobenen Verletzungen nicht zweifelsfrei einem Sicherheitsgurt
zugeordnet werden. Auffallend waren jedoch im institutseigenen Kollektiv das gehédufte
Auftreten von Leberverletzungen unter nachgewiesener Gurtnutzung. Derartige
Verletzungen, die teilweise unter korrekt, aber auch falsch angelegtem Sicherheitsgurt
auftreten, konnen im Gesamtbild aus Verletzungsmuster und korrespondierenden
Fahrzeugbeschadigungen Hinweise auf Gurtnutzung geben, beweisend sind jedoch
letztlich nur die Gurtverletzungen [9, 13-16]. Todesfélle aufgrund des Sicherheitsgurts,
wie in der Literatur beschrieben, sind selten und wurden im institutseigenen
Obduktionsgut nicht gefunden [17, 18]. Innerhalb des untersuchten Kollektivs getoteter
PKW-Insassen konnten insgesamt bei 21 PKW-Insassen Gurtmarken sicher

nachgewiesen werden, 2 Personen wurden aullerdem durch die Einsatzkrafte
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angeschnallt vorgefunden. In der eigenen Arbeit wurde lediglich erhoben, ob
Gurtmarken vorhanden waren, jedoch nicht der entsprechende Verlauf oder die
Lokalisation anhand der zugehorigen Korperregion (Thorax bzw. Abdomen). In 38
Fallen war trotz Obduktion unklar, ob ein Sicherheitsgurt zum Unfallzeitpunkt genutzt
wurde. 16 dieser 38 Personen wiesen Glassplitterverletzungen im Kopf- bzw.
Thoraxbereich auf. Nach Spiessl und Gogler (1978) treten Glasverletzungen des Kopfes
bei angegurteten Personen erst aufgrund schwerster Frontalkollisionen auf, mit einem
daraus resultierenden deformierten bzw. eingedriickten Fahrzeugraum [104]. In
Anbetracht der durch die Obduktion festgestellten Glassplitterverletzungen der 16
genannten PKW-Insassen kann in Relation zur Fahrzeugbeschédigung (Deformation,
Bruchspinne) nach individueller Begutachtung eine Gurtnutzung als wahrscheinlicher
bzw. unwahrscheinlicher eingestuft werden. 2 PKW-Insassen, bei denen unklar war, ob
sie zum Kollisionszeitpunkt einen Sicherheitsgurt angelegt hatten, wurden aus dem
Fahrzeug geschleudert. O’Day und Scott (1984) zeigten in ihrer Arbeit, dass es nahezu
ausgeschlossen ist, als angegurteter Fahrzeuginsasse aus einem Kraftfahrzeug
herausgeschleudert zu werden [105]. Es kann somit mit hoher Wahrscheinlichkeit
davon ausgegangen werden, dass die 2 genannten PKW-Insassen zum
Kollisionszeitpunkt keinen Sicherheitsgurt angelegt hatten und daher aus dem Fahrzeug
geschleudert wurden. Bei 2 der 3 herausgeschleuderten Personen berschlug sich das
Fahrzeug. Kocherscheidt (1991) proklamierte in seiner Arbeit die besonders
schwerwiegenden bis todlichen Verletzungen unangeschnallter PKW-Insassen, die
durch Uberschlag des Kraftwagens aus dem Fahrzeug geschleudert wurden [106].
Verletzungen solitarer Uberschlagsunfalle angegurteter PKW-Insassen waren dabei
oftmals weniger schwer und daher der Benefit durch den Sicherheitsgurt beim
Uberschlagunfall so hoch wie bei keiner anderen Unfallart.

In der eigenen Erhebung konnte durch die Obduktionen bei allen 4 aus dem PKW ge-
schleuderten Insassen die Sitzposition zum Unfallzeitpunkt rekonstruiert werden. Die
Kl&rung der Sitzposition herausgeschleuderter Personen nach dem Fahrzeugiiberschlag
stellt eine besondere Herausforderung dar, was Hunger et al. (1991) durch einen Fallbe-
richt verdeutlichten, in welchem falsche Angaben zur Sitzposition durch die Unfalllber-
lebende gemacht wurden [107]. Aufgrund der genauen Analyse des Unfallgeschehens
und der Verletzungen konnte die Falschaussage der Frau aufgedeckt werden. Hunger et
al. verdeutlichten durch ihre Arbeit die Wichtigkeit interdisziplindrer Zusammenarbeit

der Rechtsmediziner unter anderem mit der Polizei, Ingenieuren und Kriminaltechni-
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kern im Rahmen der Unfallaufklarung. Fir die Begutachtung des Unfalls bedarf es dem
Rechtsmediziner an ausreichender Information tber Umstande bzw. Ablauf des Unfalls
[108]. Wichtig fur die Unfallrekonstruktion sind dabei fir den Rechtsmediziner Er-
kenntnisse tber Bewegungsablaufe und Intensitaten der auf den Korper einwirkenden
Gewalt bzw. Krafte durch geschulte Unfallanalytiker. Anderseits benétigen Unfallsach-
verstandige fir ihre Untersuchungen Informationen Uber rechtsmedizinische Feststel-
lungen, was die interdisziplindre Zusammenarbeit unabdingbar macht. Die Klarung der
Frage des Kausalzusammenhangs zwischen Unfall und daraus eventuell resultierendem

Tod ist dabei eine der Kernaufgaben des Rechtsmediziners.

In 157 Fallen des institutseigenen Obduktionsguts bestand dieser Kausalzusammenhang
und damit ein durch &uRere Einfliisse im Rahmen eines Stralenverkehrsunfalls verur-
sachter nicht natlrlicher Tod [109]. Fur die Kategorisierung der Todesursachen in Poly-
trauma, Schédelhirntrauma, Herz- bzw. Aortenverletzung und daraus teilweise resultie-
render Hamorrhagie, Halsmarkverletzung, Verbrennen des Verunfallten am Unfallort
und Folge bzw. Spatkomplikation aufgrund des Unfallgeschehens wurde die Einteilung
anhand der am schnellsten zum Tode fiihrenden Verletzung bzw. Komplikation ge-
wahlt. Fanden sich beispielsweise bei einer Person eine nicht mit dem Leben zu verein-
barende Halsmarkverletzung und zusatzlich weitere schwerwiegende Verletzungen im
Rahmen eines Polytraumas, wurde als Todesursache die Halsmarkverletzung angese-
hen, da sie in diesem Fall am schnellsten und wahrscheinlichsten zum Tod gefuhrt ha-
ben musste. Diese VVorgehensweise erfolgte fir alle Unfallarten. Im untersuchten Kol-
lektiv der PKW-Insassen rangierte unter den Todesursachen das Polytrauma (n = 29) an
erster Stelle, was anhand der erorterten, vielseitig zu erwartenden Verletzungen nicht
verwundert. Dabei war die Gesamtheit mehrerer Verletzungen oder mindestens eine
Verletzung, die nicht den restlichen Kategorien zugeordnet werden konnte, vitalgefahr-
dend [110]. Die zweithdufigste Todesursache der PKW-Insassen war das Schadelhirn-
trauma (n = 17), gefolgt von Herz- bzw. Aortenverletzungen (n = 8), wobei entspre-
chende Korperregionen in der Erhebung auch am hédufigsten von Verletzungen betrof-
fen waren. Fur alle Unfallarten erfolgte die Klassifikation des Schadelhirntraumas in
Commotio cerebri ohne hirnorganische Schadigungen, Contusio cerebri mit Gehirnprel-
lung bei organischer Hirnschadigung und Compressio cerebri mit sekundarer Hirnquet-
schung durch traumatisch bedingtes Hirnddem [111]. Hierbei handelt es sich um eine
veraltete Einteilung, die jedoch eine Zuordnung nach anatomischen Gesichtspunkten

erlaubt und deshalb ausgewéhlt wurde. Eine Beurteilung der Schwere des Schédelhirn-
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traumas war anhand der heutzutage gangigen Glasgow Coma Scale (GCS), mit der der
neurologische Status erhoben wird, am Verstorbenen nicht moglich. Daher wurde an-
hand der gewdahlten Klassifikation eigenstandig eine Einteilung in leichtes, mittelschwe-
res und schweres Schédelhirntrauma getroffen. Bei der Unterteilung des Schédelhirn-
traumas in kein SHT oder leichtgradiges SHT bestand die Problematik darin, dass keine
anatomische Gehirnschadigung vorlag. Die Entscheidung erfolgte daher anhand des
Gesamtverletzungsbildes des Kopfes. Lagen beispielsweise Frakturen oder ausgepréagte
Hamatome im Kopfbereich vor, wurde von einem leichtgradigen SHT ausgegangen, da
dafir starkere Krafte auf den Kopf eingewirkt haben mussten. Die Zuordnung in mittel-
schweres und schweres SHT erfolgte neben dem Vorliegen einer Gehirnprellung bzw.
Gehirnquetschung weiterhin aufgrund individueller Einschatzung. So konnte beispiels-
weise bei einer Hirnblutung teilweise auch nur ein mittelschweres SHT vorliegen und
nicht zwangslaufig ein schweres SHT, wenn nur geringgradige Blutungen festgestellt

wurden, die keine Gehirnquetschungen zur Folge hatten.

Der Tod durch Verbrennen stellte eine Besonderheit der PKW-Unfalle dar. Unter allen
untersuchten Unfallarten trat er nur bei PKW-Insassen auf (n = 5). Die Verbrennungen
wurden unter den Kopf-, Thorax-, und Abdomenverletzungen der PKW-Insassen be-
ricksichtigt, im Bereich der Extremitaten wurden nur Frakturen erhoben. Bei Brandlei-
chen ist die Unfallrekonstruktion besonders erschwert, wie Scheithauer et al. (1993)
anhand von Fallberichten verdeutlichten [112]. Starke Verkohlung der Haut, die durch
die Fechterstellung veranderte Ausrichtung des Korpers, hitzebedingte Frakturen oder
auch Brandh&matome im Schédel machen die Rekonstruktion problematisch und erfor-
dern besonders die bereits erwéhnte interdisziplindre Zusammenarbeit. Auch im insti-
tutseigenen Kollektiv war unter den verbrannten PKW-Insassen eine Beurteilung von
Strukturen im Kopfbereich teilweise nicht méglich. Die Identifizierung des Leichnams,
was anhand eines odontologischen Vergleichs oftmals gelingt, und die Kl&rung der Fra-
ge, ob die entsprechende Person zum Kollisionszeitpunkt bzw. danach noch gelebt hat
(RuBpartikel in den unteren Atemwegen bestatigen dies), stellen dabei zentrale Aufga-

ben des Rechtsmediziners dar.

6.3.2 FuBgangerunfalle

Etwa 30,57 % aller Getoteten im Untersuchungszeitraum waren Ful3ganger (n = 48). Sie
bildeten damit die zweitgroRte Unfallgruppe. 40 der 48 FuBgéanger starben bei
FuBganger-PKW-Kollisionen. Ungefahr 64,58 % der FulRganger (n = 31) wurden unter-
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halb ihres Schwerpunktes erfasst und anschlieBend auf das Fahrzeug aufgeladen bzw.
Uberflogen dieses. Am zweithdufigsten erfolgte in 7 (= 14,58 %) Féllen der AnstoR
oberhalb des Schwerpunktes, wodurch der Ful’ganger zu Boden geworfen und im An-
schluss uberrollt, Gberfahren oder weggeschleudert wurde. Letzteres ist seltener und ist
bei groReren Fahrzeugen (beispielsweise LKWSs) der Fall [8]. Von besonderer Bedeu-
tung im Rahmen der Unfallrekonstruktion ist dabei die Gehrichtung des FuRgangers [6].
Hier muss analysiert werden, ob der FuBgéanger aus Fahrersicht plétzlich von rechts auf
die Fahrbahn trat, wodurch sich die Kollision meist als unvermeidbar darstellt, oder ob
es sich um einen von links kommenden FulRganger (lange Seite) handelte, welcher

rechtzeitig hatte erkannt werden kénnen.

Die groRte Bedeutung zur Klarung dieser Frage kommen dabei dem Messerer-Bruch
und dem Decollement zu [33, 34]. Insgesamt wiesen ungefahr 39,58 % der verstorbenen
FuRganger Messerer-Bruche auf. Bei Auswertung des FulRgangerkollektivs zeigte sich,
dass die behauptete Gehrichtung des jeweils verunglickten FulRgéngers, auf Basis von
Zeugenaussagen bzw. Aussagen der Unfallgegner, im Vergleich zur plausibelsten Geh-
richtung nach Analyse des Verletzungsmusters des entsprechenden Ful3géngers teilwei-
se differierte. So behaupteten beispielsweise Zeugen bzw. Unfallgegner in 8 Fallen, der
jeweilige FulRgénger ware seitlich zum Fahrzeug von links kommend erfasst worden.
Durch die Obduktion wurde dieser Umstand jedoch in 11 Fallen festgestellt, sodass
vermutlich in 3 Fallen durch Zeugen bzw. Unfallgegner falsche Angaben gemacht wur-
den, sei es vorsatzlich oder unbeabsichtigt im Rahmen der gesamten Unfallsituation.
Insbesondere die Summe der FulRganger, bei denen die Gehrichtung nicht aus dem poli-
zeilichen Ermittlungsbericht hervorging und damit als unklar eingestuft wurde, konnte
im Rahmen der Obduktion durch die genaue Analyse der Verletzungsmuster von 17 (=
35,42 %) auf 8 (= 16,67 %) gesenkt werden und die Rechtsmediziner dadurch einen

entscheidenden Beitrag zur Unfallrekonstruktion liefern.

Im institutseigenen Obduktionsgut dominierten unter den getoteten FulRgangern Kopf-
und Thoraxverletzungen. Unter den erhobenen Verletzungen der entsprechenden Kor-
perregionen zeigte lediglich ein FulRgénger (= 2,08 %) keine Kopfverletzungen, 5 (=
10,42 %) hatten keine Thoraxverletzungen, 20 (= 41,67 %) Ful’gdnger wiesen keine
Abdomenverletzungen auf, 12 (25 %) Personen erlitten weder Rickenmarksverletzun-
gen noch Wirbelsaulenfrakturen, 31 (= 64,58 %) FuRganger zeigten keine Frakturen der
freien oberen Extremitaten auf und 16 (= 33,33 %) FuBganger hatten keine Frakturen

der freien unteren Extremitaten.
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In der Untersuchung von Martin et al. (2011) dominierten Verletzungen der unteren
Extremitaten (ohne Becken), gefolgt von Kopfverletzungen, Verletzungen der oberen
Extremitaten, Thoraxverletzungen, Rickenverletzungen und Abdomenverletzungen
[113]. Die schwersten Verletzungen zeigten sich dabei in der Kopfregion, gefolgt von
der Thoraxregion. Weiterhin zeigte die Untersuchung, dass die Letalitat unter den Ful3-
géangern verglichen zu den ebenfalls erhobenen Unfallgruppen der PKW-Insassen, Mo-

torradfahrer und Fahrradfahrer am hdchsten war.

In der Arbeit von Karger et al. (2001) sollte der Frage nachgegangen werden, ob die
untersuchten FuBganger in aufrechter Position erfasst wurden, bevor sie Uberfahren
bzw. Uberrollt wurden [114]. Dabei traten bestimmte Verletzungen nur in der Gruppe
der FuBganger auf, die zunachst in aufrechter Position erfasst wurden. Dazu zahlten
unter anderem Messerer-Briiche, Glassplitterverletzungen nach Kontakt mit der Wind-
schutzscheibe eines Personenkraftwagens und Abriebspuren der Schuhsohle, die Hin-
weise auf die Richtung der Gewalteinwirkung gaben. Derartige Verletzungen wurden in
der Vergleichsgruppe der tberfahrenen bzw. tberrollten Fulgédnger ohne Anstol3 nicht
gefunden. Die Art und Haufigkeit von Verletzungen wie beispielsweise des Kopfes, der
Rippen, der oberen Extremitdten, der Oberschenkel oder innerer Organe zeigte laut
Karger et al. keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen. Im institutsei-
genen Kollektiv wurden bei 7 FuRgéangern Glassplitterverletzungen und bei einem Ful3-
géanger Abriebspuren der Schuhsohle gefunden. Frakturen der freien unteren Extremité-
ten waren zahlreicher vorhanden als an den freien oberen Extremitaten, wobei links-
und rechtsseitig Tibia-, gefolgt von Fibulafrakturen dominierten. 19 (= 39,58 %) der 48
verstorbenen FuBganger wiesen Messerer-Briiche auf, wovon in beinahe der Hélfte der
Falle (n = 9) die Basis des Bruchkeils lateral lag. Die in diesen Fallen nach medial zei-
gende Keilspitze zeigte dabei die Fahrtrichtung des Fahrzeugs an [8]. In 10 der 19 Falle
befand sich der Messerer-Bruch an der rechten unteren Extremitét, in 8 Fallen an der
linken unteren Extremitat. Wenn vorhanden, zeigten sich Messerer-Bruchkeile am hau-
figsten an der Tibia (= 84,21 %).

Mittmeyer et al. (1974) schlossen aus den Ergebnissen ihrer Studie, dass durch die
Obduktion des Leichnams und in Anbetracht der gesamten Spurenlage anhand
sorgféaltig praparierter Messerer-Briiche entscheidende Riickschlisse auf die
Anstofirichtung im Rahmen der Unfallrekonstruktion gezogen werden kénnen [115].
Jedoch ist ein Messerer-Bruch nicht immer vorzufinden, wenn er anhand eines

entsprechenden AnstolRes zu erwarten wére. Dies zeigen auch die Ergebnisse der
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eigenen Arbeit. Schmidt et al. (2016) warnten aufgrund ihres Fallberichts, dass
Messerer-Bruchkeile auch durch indirekte Anstdfe im Rahmen einer weiteren
Unfallphase entstehen konnen [116]. Daher missen fraglich direkt entstandene
Messerer-Bruchkeile in Relation zu weiteren Verletzungen (z.B. Haut- und
Weichteilverletzungen) bzw. zum Gesamtverletzungsbild und der polizeilichen
Berichterstattung gesetzt werden. Auch Rabl et al. (1996) thematisierten die
Problematik indirekt entstandener Tibiafrakturen [117]. Einfacher gestaltet sich die
Rekonstruktion der AnstoRrichtung, wenn durch die Obduktion ein Decollement in
Verbindung mit einem Messerer-Bruch gefunden wird, was sich als besonders
aussagekraftig darstellt [34]. Bei Anfahrverletzungen kann sich die Haut oberhalb dieser
geschlossenen Wundhohle unverletzt prasentieren. Eine ausfihrliche Préparation ist
erforderlich. Das Decollement kann der einwirkenden Gewalt entsprechend an jeder
Kdorperstelle entstehen. Zur Kl&rung rechtsrelevanter Fragen bzw. zur Rekonstruktion
des FulRgangerunfalls spielt das Decollement im Bereich der oberen Extremitédten
jedoch nur eine untergeordnete Rolle. Eine Wundtasche bedingt durch eine
Anfahrverletzung prasentiert sich meist klein und eher unaufféallig, wohingegen nach
Uberrollvorgangen eher ausgepragtere Befunde mit groBen Wundhéhlen und
aulerlichen Schwellungen, Hamatomen oder auch Reifenspuren zu erwarten sind. Bei
Personen, die von Fahrzeugreifen tberrollt wurden, ist nahezu immer ein Decollement
zu finden. Bei insgesamt 11 Gberrollten Fullgéngern der eigenen Erhebung wurde in 10
Fallen ein Decollement an der dorsalen Rumpf- oder GesaRregion gefunden. Spuren des
Reifenprofils konnten bei 4 Unfallopfern gesichert werden. In der Untersuchung von
Ehrlich (2008) zeigte sich, dass Reifenabdriicke nach einer Uberrollung durch einen
LKW hdaufiger vorhanden waren als durch einen PKW [118]. Ehrlich schloss daraus,
dass die Entstehung des Reifenabdrucks mit dem Gewicht des Fahrzeugs in Verbindung
stehen konnte. Er stellte aulerdem fest, dass sowohl Quetschungen als auch der

Profilabdruck am Anfang der Reifenspur am deutlichsten ausgepragt waren.

6 alkoholisierte mannliche FulRgénger des institutseigenen Obduktionsguts lagen vor
dem Fahrzeugkontakt bereits auf der StralBe (@ 2,34 %o BAK). Aufgrund der
Obduktionsergebnisse konnte ausgeschlossen werden, dass diese Personen vor der
Kollision tot auf der StralRe abgelegt wurden, infolgedessen bei ihnen Kkein
Kausalzusammenhang zwischen den Unfallverletzungen und dem eingetretenen Tod
bestanden hatte. Fechner et al. (1991) beschrieben anhand den Ergebnissen ihrer Arbeit

diese charakteristische Konstellation tberfahrener alkoholisierter Ménner [39]. In
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diesen Fallen besteht die Notwendigkeit einer genauen rechtsmedizinischen
Rekonstruktion, da neben der Todesursachenfeststellung und Analyse des
Verletzungsmusters hier vor allem die Ergebnisse der toxikologischen Untersuchungen

und Vitalitatszeichen der Verletzungen entscheidende Hinweise liefern kénnen.

3 FulRganger wiesen Verletzungen bzw. Spuren auf, die auf Kontakt mit dem Fahrzeug-
unterboden zuriickzufiihren waren. Dabei handelte es sich um Verletzungen, die durch

das Uberfahren mit einem Fahrzeug zustande kamen [6].

Innerhalb des untersuchten FulRgangerkollektivs war bei 22 FuRgangern ein Polytrauma
die Todesursache und bei 17 FulRgadngern ein SHT, was mit den diskutierten haufigen
Verletzungen der betroffenen Képerregionen korrespondiert. Auffallend war, dass die
Hélfte aller an Folge- und Spatkomplikationen verstorbener Personen FuRganger (n = 6)
mit einem Durchschnittsalter von ungeféhr 74 Jahren waren. In der eigenen Arbeit kann
dies auf den bereits erwéhnten hohen Anteil dlterer Menschen unter den toédlich verun-
gluckten FulRgangern sowie die in dieser Alters- und Personengruppe generell haufigen
Spatkomplikationen bei langeren Uberlebenszeiten trotz vergleichsweise geringen Ver-
letzungen zuruckgefuhrt werden [73-75, 119]. Jungere Verkehrsunfallopfer starben
meist aufgrund ausgeprégterer Verletzungen kurz nach dem Unfall, sodass die geringere
Rate an Spatkomplikationen jingerer Unfallopfer unter anderem diesem Umstand ge-

schuldet ist.

6.3.3 Kraftrad- und Fahrradunfalle

Bei Kraftrad- und Fahrradunféllen handelt es sich um Zweiradunfélle. Daher werden
diese aufgrund der Ahnlichkeit im Unfallablauf und zur Feststellung eventueller Ge-
meinsamkeiten im Verletzungsmuster vergleichend diskutiert. Im Untersuchungszeit-
raum befanden sich unter den 157 gettteten Stralenverkehrsunfallopfer lediglich 15 (=
9,55 %) Kraftradfahrer und 20 (=~ 12,74 %) Fahrradfahrer, wobei auch in diesen Unfall-
gruppen PKWs die hdufigsten Unfallgegner darstellten. 10 Personen starben bei
Kraftrad-PKW-Kollisionen und 13 Personen bei Fahrrad-PKW-Kollisionen. Andere
Quellen geben fir die Unfallgruppe der Fahrradfahrer ebenfalls Fahrrad-PKW-
Kollisionen als haufigste Kollisionsart an [119, 120]. Preusser et al. (1995) gaben fiir
Motorradfahrer den Alleinunfall als haufigste Kollisionsart an [121]. Allerdings muss
hierbei bedacht werden, dass in der eigenen Erhebung unter dem Begriff Kraftrad alle

motorisierten Zweirader subsumiert wurden. Es ist davon auszugehen, dass sich bei-
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spielsweise Mofafahrer eher im Stadtverkehr wiederfinden, wodurch das Kollisionsrisi-
ko mit PKWs vermutlich hoher sein diirfte als fir Alleinunfélle. Anhand besserer Stu-
dienlage wurde in der eigenen Arbeit der Vergleich zwischen den untersuchten Kraft-

radfahrern (Mofa, Motorrad,...) und Motorradfahrern anderer Arbeiten gezogen.

Die meisten Kraftradfahrer verungliickten in der eigenen Erhebung beim Frontalaufprall
mit einem Kraftwagen (= 26,67 %) und beim Aufprall in die Fahrzeugseite eines Kraft-
wagens (= 26,67 %). Bei den Fahrradunféllen hingegen prallte in 45 % der Falle der
Kraftwagen in die linke Fahrradseite, der von rechts kommenden Fahrradfahrer und

weitere 15 % der Fahrradfahrer wurden ruicklings durch die Fahrzeugfront erfasst.

Bei der Analyse des Verletzungsmuster werden die in beiden Unfallgruppen am héu-
figsten von Verletzungen betroffenen Kdorperregionen (Kopf- und Thoraxregion) ver-

gleichend diskutiert.

Alle Kraftradfahrer erlitten ein Schadelhirntrauma. Bei der Schweregradbeurteilung der
Schédelhirntraumata wurde bei 3 (20 %) Getoteten anhand entsprechender Kopfverlet-
zungen von einem leichtgradigen SHT ausgegangen. 4 (= 26,67 %) Kraftradfahrer erlit-
ten ein mittschweres und 8 (= 53,33 %) Kraftradfahrer ein schweres Schéadelhirntrauma.
Bei ungefahr 33,33 % der Kraftradfahrer wurde ein offenes SHT verzeichnet. In Anbe-
tracht der rechtsrelevanten Helmpflicht wurde aufgrund fehlender Datenlage davon aus-
gegangen, dass alle Kraftradfahrer zum Unfallzeitpunkt einen Helm getragen haben
[10]. Ein Kraftradfahrer verlor im Rahmen der Kollision seinen Helm, wies jedoch kei-
ne Schadelfrakturen auf, welche wie auch eingangs erwahnt das Risiko fir Gehirnver-
letzungen erhéhen konnten [44, 122]. Jeder Kraftradfahrer zeigte mindestens eine der
erhobenen Kopfverletzungen, wenn auch verglichen mit den Fahrradfahrern mit meist
geringerer Verletzungsschwere gemessen an der gewahlten SHT-Klassifikation. Rice et
al. (2016) konnten anhand ihrer Untersuchungen zeigen, dass das Tragen eines Schutz-
helms Kraftradfahrer stark vor tédlichen Verletzungen und Kopfverletzungen schutzt,
und auch bedingt vor Nackenverletzungen [123]. Die Bedeutung der Schutzfunktion des
Helms fur Kraftradfahrer bedingt durch die Reduktion von Kopfverletzungen bekréftig-
ten auch Gabella et al. (1995) mit ihren Ergebnissen [124].

Die Schédelbasisfraktur stellte mit 40% die haufigste Schadelfraktur der Kraftradfahrer
dar, jedoch bleibt unklar, inwieweit das Helmgewicht derartige Frakturen begunstigt

haben konnte, da hierzu keine Informationen vorlagen [43].
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Nur etwa 6,67 % der Kraftradfahrer wiesen keine der erhobenen Thoraxverletzungen
auf. AuRerdem hatten 40 % von ihnen thorakale Aortenverletzungen und damit prozen-
tual deutlich mehr als in den Unfallgruppen der PKW-Insassen, FuRganger und Fahrrad-
fahrer. Bambach und Mitchell (2014) identifizierten in ihrer Arbeit unter den untersuch-
ten Motorradfahrern thorakale Verletzungen als die am haufigsten vorkommenden
schweren Verletzungen, gefolgt von schweren Kopfverletzungen und schweren Verlet-
zungen der unteren Extremitdten [125]. In der eigenen Arbeit wiesen etwa 53,33 % der
Kraftradfahrer keine Frakturen der freien unteren Extremitaten auf. Auf Grundlage der
erhobenen Verletzungen waren die freien unteren Extremitaten damit neben den freien
oberen Extremitaten die am wenigsten von Verletzungen betroffene Korperregion der

Kraftradfahrer. Jedoch wurde keine Aussage zur Verletzungsschwere getroffen.

Zhao et al. (2011) untersuchten in ihrer Arbeit unter anderem die Verteilung oberflach-
licher Verletzungen von Kraftradfahrern und Sozien [126]. Die beiden Gruppen Fahrer
und Sozien zeigten die haufigsten Verletzungen im Kopfbereich, gefolgt von den unte-
ren Extremitaten und dem Thorax, wobei die Haufigkeiten innerhalb der 2 Gruppen
variierten. Spezifische oberflachliche Verletzungen kdnnen bei der Sitzplatzrekonstruk-
tion helfen. Im institutseigenen Kollektiv waren alle Getoteten Fahrer des Kraftrads.
Diese spezifischen Verletzungen kdnnen helfen, den Fahrer des Kraftrads zu identifizie-
ren, was jedoch in den eigenen untersuchten Fallen aufgrund der Gegebenheiten nicht
erforderlich war [7, 9, 45, 46]. Die eingangs erwahnten geformten Verletzungen, bei-
spielsweise durch Lenker, Kihlrippen oder Tank des Kraftrads, konnten im institutsei-

genen Kollektiv nur bei einer Person festgestellt werden.

Im Vergleich zur Unfallgruppe der Kraftradfahrer erlitten 17 (85 %) von 20 Fahrradfah-
rern ein Schadelhirntrauma. Von diesen 17 Fahrradfahrern wurde angesichts der Kopf-
verletzungen in ungefahr 11,76 % der Félle von einem leichtgradigen SHT, bei weiteren
etwa 11,76 % von einem mittelschweren SHT und in ungeféhr 76,47 % der Félle von
einem schweren Schadelhirntrauma ausgegangen. Die Tatsache, dass etwa 47,06 % der
Fahrradfahrer mit SHT ein offenes bzw. ungefahr dreiviertel der Fahrradfahrer ein
schweres Schédelhirntrauma erlitten, legt die Vermutung nahe, dass die Helmtragequote
im untersuchten Kollektiv gering gewesen sein musste. Die Berlcksichtigung der teils
groRen Geschwindigkeitsdifferenzen zwischen Kraftrad- und Fahrradfahrer in Relation
zur SHT-Schwere beider Unfallgruppen bekraftigt diese Uberlegung. Aufgrund der ho-
hen Geschwindigkeit waren unter den Kraftradfahrern schwerere Kopfverletzungen zu

erwarten gewesen, unter diesen war jedoch vermutlich die Helmtragequote hoher als
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unter den Fahrradfahrern. Da anhand der polizeilichen Ermittlungsberichte nicht festge-
stellt werden konnte, ob die getdteten Fahrradfahrer zum Kollisionszeitpunkt einen
Helm trugen, wurde aufgrund der individuellen Verletzungsschwere des Kopfes in den
meisten Féllen nicht davon ausgegangen. Die 3 Fahrradfahrer ohne Schédelhirntrauma
kdnnten entweder ohne Kopfbeteiligung gestirzt sein oder einen Helm getragen haben.
Lediglich 15 % der Fahrradfahrer zeigten keine der erhobenen Kopfverletzungen.
Thompson et al. (1989) konnten in ihrer Studie durch das Tragen eines Fahrradhelms
eine Risikoreduktion von Kopfverletzungen um 85 % und Gehirnverletzungen um 88 %
nachweisen [127]. Und auch Otte (1991) verweist anhand seiner Arbeit auf eine deutli-
che Reduktion an Verletzungen der Weichteile, des Gehirns und des knéchernen Scha-
dels durch einen Helm [128]. Anhand dieser Untersuchungen mussen Fahrradfahrer
weiterhin dazu ermutigt werden, einen Fahrradhelm zu tragen, aber auch die Einfuhrung
einer Helmpflicht fur Fahrradfahrer ware eventuell eine weitere Moglichkeit, die ein-

gangs erwahnten geringen Helmtragequoten deutlich zu erhéhen [47].

25 % der Fahrradfahrer wiesen keine der erhobenen Thoraxverletzungen auf und damit
war die Thoraxregion nach der Kopfregion die am zweithdufigsten verletzte Korperre-
gion in der Unfallgruppe der Fahrradfahrer. In der Arbeit von Simon et al. (1991) stellte
die verletzte Thoraxregion nach der Kopf-/Halsregion die zweithdufigste Region der
Todesursache dar [120].

In der Arbeit von Schlickewei et al. (1993) zeigte die vergleichende Analyse der unter-
schiedlichen Verletzungsmuster stationérer Patienten nach Motorrad- und Fahrradunfél-
len, dass Fahrradfahrer insgesamt leichter verletzt waren, jedoch h&ufiger Kopfverlet-
zungen erlitten als Motorradfahrer [50]. Motorradfahrer waren hingegen meistens
schwerwiegender verletzt. McDermott und Klug (1985) kommen bezlglich der Vertei-
lung von Verletzungshaufigkeit und Verletzungsschwere von Motorrad- und Fahrrad-
fahrern zu @hnlich Schlissen [48, 49]. Zwar zeigten im institutseigenen Kollektiv Kraft-
radfahrer haufiger Kopfverletzungen der erhobenen Strukturen als Fahrradfahrer, jedoch
erlitten letztere bezogen auf die SHT-Klassifikation deutlich schwerere Kopfverletzun-

gen, wohingegen Kraftradfahrer haufiger polytraumatisiert waren.

Ein Kraftradfahrer wurde infolge eines mehrphasigen Unfallgeschehens im Anschluss
an die Kollision durch ein weiteres Fahrzeug tberrollt und wies dahingehend Spuren
eines Reifenprofils auf. Auch 2 Fahrradfahrer wurden im Rahmen eines mehrphasigen

Unfallgeschehens jeweils durch ein weiteres Fahrzeug tberrollt, wovon einer sowohl
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Spuren eines Reifenprofils als auch Hautdehnungsrisse aufwies. Ein weiterer Fahrrad-
fahrer wurde nach der eigentlichen Kollision durch ein nachfolgendes Fahrzeug Uber-
fahren. Fir die genannten Falle missen im Rahmen der Unfallrekonstruktion auRerdem
die bereits erorterten Kriterien bzw. Verletzungsmuster des FulRgédngerunfalls beriick-

sichtigt werden und die Getéteten zusétzlich dahingehend untersucht werden.

Im Vergleich zu den anderen Unfallgruppen starben Kraftradfahrer mit ungefahr 46,67
% prozentual am hdufigsten an den Folgen eines Polytraumas. Innerhalb der Gruppe der
Kraftradfahrer starben nach dem Polytrauma (n = 7) ebenso viele Personen an einem
SHT (n = 4) wie an Herz- bzw. Aortenverletzungen (n = 4). Diese Todesursachenvertei-
lung deckt sich mit dem diskutierten Verletzungsmuster. Gleiches gilt fur die Unfall-
gruppe der Fahrradfahrer, die verglichen mit den Kraftradfahrern die schwereren Kopf-
verletzungen verzeichneten. Dazu korrespondierend starben mit 55 % prozentual am
haufigsten Fahrradfahrer (n = 11) an einem Schadelhirntrauma, gefolgt vom Polytrau-
ma. In der Arbeit von Schmidt et al. (1991) war das Schadelhirntrauma bei ungeféhr 50
% der verstorbenen Radfahrer todesursachlich [119]. Auch Rabl et al. (1991) deklarier-
ten in ihrer Arbeit das Schadelhirntrauma als haufigste Todesursache, gefolgt vom Poly-
trauma [129].



7 Zusammenfassung

Von insgesamt 1 887 Obduktionen im Untersuchungszeitraum entfielen 163 Falle auf
todlich verungliickte StraBenverkehrsteilnehmer, wovon in 157 Féllen ein Kausalzu-
sammenhang zwischen Unfallereignis und Tod nachgewiesen werden konnte. Deren
statistische Auswertung ergab fur das Gesamtkollektiv 58 (= 36,94 %) weibliche und 99
(= 63,06 %) méannliche Todesopfer. Weibliche Verkehrstote waren gegeniiber den
mannlichen in nahezu allen Unfallgruppen unterreprasentiert. Die meisten Personen
starben in der Altersklasse der 20- bis 24-J&hrigen (Anzahl n = 21). Weibliche Personen
verstarben durchschnittlich mit ungeféhr 61 Jahren, ménnliche mit etwa 46 Jahren, bei
einer fiir beide Geschlechter mittleren Uberlebenszeit von 2,35 Tagen (n = 157 — 1; ein
stark abweichender Wert wurde nicht beriicksichtigt). 123 Personen starben innerhalb
des ersten Tages an den Unfallfolgen. Unter allen Untersuchten verungliickten die meis-
ten bei Tageslicht und trockener Fahrbahn (n = 59). Die Hauptunfallmonate waren Au-
gust (n = 17) und Dezember (n = 17). In 61 Féllen waren die Getoteten selbst die Un-
fallverursacher. Von den auf Alkohol hin untersuchten 126 Getoteten waren 35 Perso-
nen alkoholisiert (ab 0,21 %o bis 2,9 %o Blutalkoholkonzentration). 50 der 157 Unfallop-
fer wurden auf Medikamente und weitere toxische Substanzen gescreent. VVon 18 posi-
tiv getesteten Personen musste bei 8 aufgrund der jeweils bei der Obduktion festgestell-
ten Blutkonzentration von einer Bewusstseinsbeeintrachtigung zum Unfallzeitpunkt
ausgegangen werden. Mit ungeféhr 42,68 % waren PKW-Unfalle mit 67 Getoteten un-
ter allen untersuchten Unfallarten am hdufigsten vertreten. Die Haupttodesursache im
Gesamtkollektiv war das Polytrauma (n = 67), gefolgt vom Schadelhirntrauma (n = 51).
Prozentual am h&ufigsten verstarben mit etwa 46,67 % Kraftradfahrer an den Folgen
eines Polytraumas (n = 7). Mit 55 % starben Fahrradfahrer prozentual am haufigsten
aufgrund eines Schadelhirntraumas (n = 11). Durch die Obduktionen der Leichname
konnte die Rechtsmedizin innerhalb des untersuchten Kollektivs vor allem in den Un-
fallgruppen der PKW-, Fuligénger-, Kraftrad- und Fahrradunfalle entscheidende Beitra-
ge zur Rekonstruktion und Klarung rechtsrelevanter Fragen liefern. Hier zeigten sich
vor allem Gurtmarken der PKW-Insassen, Verletzungen, die auf die Gehrichtungen der
FuRgénger schlieRen lieBen, Zeichen von Uberrollen und/oder Uberfahren der FuRgan-

ger sowie Schéadelhirntraumata der Kraftrad- und Fahrradfahrer als besonders relevant.
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9  Anhang

9.1 Posterprisentation auf der 97. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Rechtsmedizin (DGRM); 12.-15. September 2018
in Halle-Wittenberg

Todliche StraBenverkehrsunfalle aus dem Obduktionsgut des Instituts fur
Rechtsmedizin Greifswald (2006-2015) - Ursachen, Umstdnde und Beitrag der

Rechtsmedizin zur Rekonstruktion
Sebastian Schick!, Martin Dokter?, Britta Bockholdt!

lnstitut fir Rechtsmedizin, Universititsmedizin Greifswald, KuhstraBe 30, 17489

Greifswald

Der Vergleich der Todesfalle im StraRenverkehr in der Bundesrepublik Deutschland der
Jahre 1970 (21 332 Félle) und 2015 (3 459 Falle) belegt einen Riickgang der Verkehrs-
toten um nahezu 84 % bei deutlich gestiegenem Kraftfahrzeugbestand. Trotz sinkender
Zahlen an Verkehrstoten sind die rechtsmedizinische Untersuchung charakteristischer
Verletzungsmuster sowie die Beurteilung der Kausalitatsfrage zwischen Unfallereignis
und Tod essenziell und gehoren zu den Routineaufgaben der Rechtsmedizin. Ziel der
vorliegenden Arbeit ist es, die tédlichen StraRenverkehrsunfalle aus dem Obduktionsgut
des Instituts fir Rechtsmedizin Greifswald der Jahre 2006 - 2015 in einer retrospektiven
Analyse auszuwerten und zu beschreiben. Einbezogen wurden dabei PKW-, LKW,-
FuBganger-, Kraftrad- und Fahrradunfalle sowie ein Kutschunfall. Neben der Frage des
Kausalzusammenhangs zwischen dem Unfall und dem Todeseintritt wurde ein besonde-
res Augenmerk auf die Erkenntnisse aus der Obduktion zur Rekonstruktion des Unfall-
herganges gelegt. Neben allgemeinen epidemiologischen Aspekten wurden auch die
Ergebnisse der jeweiligen alkoholanalytischen- und/oder toxikologisch-chemischen
Untersuchungen ausgewertet. Von insgesamt 1 887 Obduktionen im Untersuchungszeit-

raum entfielen 163 Félle auf todlich verunglickte Stralenverkehrsteilnehmer. Davon



9 95

konnte in 157 Fallen ein Kausalzusammenhang zwischen Unfallereignis und dem To-
deseintritt nachgewiesen werden. Dabei handelte es sich um 58 weibliche (= 36,94 %)
und 99 minnliche (= 63,06 %) Todesopfer. Auch in den Untergruppen waren die weib-
lichen Verkehrstoten unterreprésentiert. Die meisten Personen starben in der Alters-
gruppe der 20- bis 24-Jahrigen (Anzahl n = 21). Das durchschnittliche Alter zum To-
deszeitpunkt betrug in der Gruppe der weiblichen Personen 61 Jahre, in der Gruppe der
méannlichen Personen 46 Jahren. In 126 Fallen wurde eine Blutalkoholbestimmung
durchgefiihrt, die in 35 Fallen positiv war (Blutalkoholkonzentration 0,21 %o bis 2,9
%o). Die Haupttodesursache im Gesamtkollektiv war das Polytrauma (n = 62). Vor al-
lem in den Unfallgruppen der PKW-, FuRgéanger-, Kraftrad- und Fahrradunfélle konnten
durch die Obduktion entscheidende Beitrdge zur Rekonstruktion und Klarung rechtsre-

levanter Fragen geliefert werden.
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