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1. Einleitung / Ziel der Dissertation 
 

Am 2. September 1990 trat die erste Kinderrechtskonvention der Vereinten Nationen 

(UN) in Kraft. In Artikel 7 Absatz 1 wird beschrieben, dass jedes Kind nach seiner 

Geburt unverzüglich in einem Register eingetragen werden soll (1). 

Die Kinderrechtskonvention wurde seitdem weltweit von 196 Staaten unterzeichnet, 

wodurch fast jedes Kind auf der Welt in der Theorie das Wissen über sein Alter haben 

müsste. 

Die Kenntnis über sein Lebensalter spielt insbesondere in rechtstaatlichen Ländern, 

wie beispielsweise Deutschland, eine größere Rolle als man zunächst annehmen 

könnte. In Deutschland richten sich beispielsweise finanzielle Zuschüsse für sozial 

schwächere Menschen oder die Anwendung des jeweiligen Strafrechts (Erwachse-

nenstrafrecht/Jugendstrafrecht) nach dem Lebensalter. 

Einen weiteren wesentlichen Aspekt nimmt das Alter beim Asylrecht ein, welches spä-

testens seit der Flüchtlingskrise 2015 mehr im gesellschaftlichen Fokus steht als je 

zuvor. So entscheidet das Alter oftmals nicht nur über eine Duldung, sondern auch 

über spezielle, altersentsprechende Leistungen. 

Bei der Personengruppe der sogenannten unbegleiteten, minderjährigen Flüchtlinge 

(UMF) handelt es sich um Flüchtlinge, die noch nicht 18 Jahre alt sind und unbegleitet 

nach Deutschland eingereist sind. Aus der folglich erhöhten Hilfsbedürftigkeit haben 

sie in Deutschland Anspruch auf besondere Hilfeleistungen und Schutz. 

Im Rahmen der Flüchtlingskrise nahm die Migrationsbewegung weltweit zu, sodass 

auch in Deutschland die Zahl der Asylanträge von UMF stieg. Im Januar 2016 lebten 

60.162 UMF in Deutschland (2). 

Die wenigsten aller UMF führen jedoch ihre Ausweisdokumente mit sich. Die Gründe 

hierfür sind unterschiedlichster Art. Manche Krisenregionen kommen ihrer Verpflich-

tung, die sie mit der Unterzeichnung der Kinderrechtskonvention der UN geleistet ha-

ben, nicht nach oder haben sie erst gar nicht unterschrieben, sodass viele ihrer Bür-

gerinnen und Bürger nie Ausweisdokumente besaßen. Des Weiteren können wichtige 

Papiere auf der Flucht verloren gegangen oder absichtlich entsorgt worden sein. Wenn 

ein UMF, unverschuldet oder nicht, in die Situation kommt sein Alter nicht belegen zu 

können, ordnen im Zweifelsfall die Jugendämter in Deutschland eine forensische Al-
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tersdiagnostik an. Dies geschieht in den meisten Fällen nach erheblichen Zweifeln sei-

tens der Jugendämter am behaupteten Alter des UMF, nachdem dieser bereits schon 

einmal „intern“ in Augenschein genommen wurde. 

In Rheinland-Pfalz ist für die forensische Altersdiagnostik das Institut für Rechtsmedi-

zin der Universitätsmedizin Mainz qualifiziert, welches in den Jahren 2014 bis 2020 

bei 123 unbegleiteten, männlichen, minderjährigen Flüchtlingen eine Altersdiagnostik 

durchführte. 

Das Institut für Rechtsmedizin der Universitätsmedizin Mainz nimmt bei den Methoden 

zur Altersbestimmung Bezug auf das Verfahren und die Empfehlungen der Arbeitsge-

meinschaft für Forensische Altersdiagnostik (AGFAD). 

Die AGFAD ist Teil der Deutschen Gesellschaft für Rechtsmedizin (DGRM) und kon-

stituierte sich im Jahr 2000, um Leitlinien für die Forensische Altersdiagnostik und da-

mit die Erstellung von wissenschaftlich fundierten Gutachten zu entwickeln. Die 

AGFAD besteht aus einem internationalen Team aus Anthropologinnen und Anthro-

pologen, Zahnärztinnen und Zahnärzten, Rechtsmedizinerinnen und Rechtsmedizi-

nern, sowie Radiologinnen und Radiologen, welches jährlich zur stetigen Aktualisie-

rung und eventuellen Verbesserung der Empfehlungen zur Altersdiagnostik und zur 

generellen Diskussion zu neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen der Altersdiagnos-

tik tagt. 

Das empfohlene Verfahren der forensischen Altersdiagnostik beinhaltet neben einer 

körperlichen Untersuchung, ein Röntgenbild der linken Hand, eine Computertomogra-

phie (CT) beider Schlüsselbeine bei geschlossenen Wachstumsfugen an der Hand 

und eine zahnärztliche Untersuchung inklusive eines Orthopantomogramms (OPG) 

des Gebisses. Aus den genannten Untersuchungsmethoden können Rückschlüsse 

auf den Entwicklungsstand der einzelnen genannten Strukturen gezogen werden, um 

damit das chronologische Alter eingrenzen zu können. 

Nach dem derzeitigen Stand der Wissenschaft, auf den sich die AGFAD bezieht, sollen 

zur Erhöhung der Aussagesicherheit alle genannten Methoden eingesetzt werden (3). 

 

Da die Forensische Altersdiagnostik an sehr weitreichende Folgen geknüpft ist, stellt 

sich die Frage nach der Qualität und Zuverlässigkeit der angewendeten Methoden, 

insbesondere aus zahnmedizinischer Sicht hinsichtlich der Abweichungen von zahn-

medizinischen und radiologischen Ergebnissen. 
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In dieser retrospektiven Arbeit soll dies durch eine statistische Aufarbeitung der Gut-

achten zur forensischen Altersdiagnostik von unbegleiteten, minderjährigen Flüchtlin-

gen herausgearbeitet werden.  
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2. Literaturdiskussion 
 

Die forensische Altersdiagnostik wird schon seit jeher dem aktuellen Stand der Wis-

senschaft angepasst. Einen Meilenstein dafür legte die DGRM, die im Jahr 2000 die 

AGFAD gründete. Seither werden Empfehlungen zur Altersdiagnostik formuliert, um 

eine möglichst einheitliche Methodik zu etablieren, sodass deutschlandweit selbige 

Standards zur Durchführung und Gutachtenerstellung angewandt werden. 

Jedoch werden die Empfehlungen der AGFAD nicht nur positiv aufgenommen, son-

dern auch von vielen Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern, hinsichtlich der 

Ethik und der Zuverlässigkeit der Ergebnisse hinterfragt. Schließlich wird aus den Er-

gebnissen der drei bildgebenden Verfahren (OPG des Gebisses, CT der Clavicula, 

Röntgenbild der Hand) von der Gutachterin bzw. dem Gutachter das höchste Mindest-

alter ermittelt, wobei sich nur in den wenigsten Fällen in allen drei Untersuchungen das 

absolut gleiche Mindestalter ableiten lässt. So ist insbesondere aus zahnmedizinischer 

Sicht die Abweichung des ermittelten Alters anhand des OPGs im Vergleich zu den 

anderen Methoden von Interesse. 

In der folgenden Literaturdiskussion soll auf verschiedene Aspekte der forensischen 

Altersdiagnostik eingegangen werden. Wieso wird die Altersdiagnostik heutzutage im-

mer wichtiger in Deutschland und wie sieht es mit relevanten rechtlichen Rahmenbe-

dingungen aus? Darüber hinaus wird der aktuelle Stand der Wissenschaft einem Prüf-

stand unterstellt. 

2.1. Relevanz in der heutigen Zeit 
 

Die Arbeitsbereiche des Instituts für Rechtsmedizin an der Universitätsmedizin Mainz 

sind vielfältig. Neben den Arbeitsbereichen „Forschung und Lehre“ sind auch Forensi-

sche Pathologie, Forensische Molekularbiologie, Forensische Toxikologie und Blutal-

koholbestimmung, Klinische Rechtsmedizin und Altersdiagnostik Teilbereiche des 

rechtsmedizinischen Aufgabenspektrums. 

Insbesondere die Nachfrage an einer forensischen Altersdiagnostik stieg in den letzten 

Jahren deutlich an. So wurden alleine in den Jahren 2014 bis 2020 123 UMF auf ihr 

Alter hin untersucht und begutachtet. Der beschriebene Anstieg der forensischen Al-

tersbestimmungen lässt sich primär auf die erhöhte weltweite Migration zurückführen, 

im Rahmen derer viele Flüchtlinge in den letzten Jahren mit und ohne Ausweispapiere 

in Deutschland Asyl beantragten und es immer noch tun. 
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2.1.1 Entwicklung der Flüchtlingszahlen  
 

Der Flüchtlingszustrom nach Deutschland hat in den letzten Jahren deutlich zugenom-

men. So wurde schon im Jahr 2012 von 77.651 Personen Asyl beantragt. 

Von 2012 bis 2016 verzeichnete das Bundesamt für Migration und Flüchtlinge einen 

stetigen Anstieg, welcher sich 2016 vorläufig bei einem Höchststand von 745.545 Asyl-

anträgen einpendelte. 

Nachfolgend sind in Tabelle 1 die Anzahl der Asylanträge der Jahre 2012-2021 tabel-

larisch dokumentiert. 

 

Anzahl der Asylanträge von 2012 – 2021 in Deutschland 

Jahr 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

An-

zahl 

77651 127023 202834 476649 745545 222683 185853 165938 122170 190816 

Tabelle 1: Anzahl der Asylanträge von 2011 – 2021 in Deutschland (4) 

 

Trotz der ab 2018 sinkenden Zahlen handelte es sich 2019 immer noch um eine sechs-

stellige Zahl von Asylanträgen und zukünftig muss in Folge des Kriegs in der Ukraine 

und der damit zusätzlich prognostizierten weltweiten Hungerskatastrophe von erneut 

großen Migrationsbewegungen ausgegangen werden. 

Grund zu der Annahme liefert eine Studie des Berlin-Instituts für Bevölkerung und Ent-

wicklung aus dem Jahr 2019. In jener Studie werden sieben Einflussgrößen für Migra-

tion benannt: Demografische Faktoren, Bildung, wirtschaftliche Faktoren, Netzwerke 

und Diaspora, Konflikte und politische Faktoren, Umweltfaktoren und Migrationspolitik 

(5). 

Viele Einflussgrößen finden sich in momentanen weltweiten Krisen wieder. Seien es 

Krisen und Konflikte in Lateinamerika (Venezuela oder Nicaragua), das stetige Bevöl-

kerungswachstum in Subsahara-Afrika oder die hohe Arbeitslosigkeit im Vergleich 

zum Bevölkerungswachstum in Südasien, so lässt sich zukünftiges Migrationspoten-

zial ableiten (5). 

Ebenfalls finden sich im Nahen Osten einige politische Krisenregionen, wie beispiels-

weise Syrien und Afghanistan. In Europa ist durch den Krieg in der Ukraine 2022 eine 

neue Krisenregion entstanden.  
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Der so genannte Flüchtlingsdeal zwischen der EU und der Türkei, welcher viele po-

tenzielle Asylbewerberinnen und Asylbewerber außerhalb Europas in der Türkei zu-

rückhält, erscheint, auf Grund diverser politischer Konflikte zwischen der Türkei und 

den EU-Mitgliedsstaaten (zum Beispiel Griechenland), nicht zukunftstauglich und 

könnte durch einen Rücktritt einer der Vertragspartner ebenfalls eine neue, große 

Welle an Asylbewerberinnen und Asylbewerbern in Europa bewirken.  

Außerdem stellt sich der stetig voranschreitende globale Klimawandel als großer Fak-

tor für zukünftige Migrationsbewegungen heraus. Nach Angaben einer von „Green-

peace“ in Auftrag gegebenen Studie an der Universität Hamburg könnten bis zum Jahr 

2040 insgesamt 200 Millionen Flüchtlinge aufgrund des Klimawandels ihre Heimat ver-

lassen (6). 

Erschwerend wirkt sich seit Ende 2019 die weltweite Corona Pandemie aus, welche 

einem Bericht von Oxfam Deutschland e.V. zufolge insbesondere in bereits schon är-

meren Regionen, wie beispielsweise Nordafrika oder dem Mittleren Osten, zu einer 

stärkeren finanziellen Umverteilung beiträgt, wovon die Reichen im Land profitieren. 

Die Corona - Krise mache eine ungleiche Region noch ungleicher (7) und könnte 

dadurch ebenfalls Armutsmigration nach Europa begünstigen. 

Zusammenfassend ist zu erkennen, dass die weltweite Migration auch in Zukunft stets 

allgegenwertig sein wird und Deutschland als eines der weltweit attraktivsten Ziele für 

Flüchtlinge weiterhin viele Asylanträge, auch von UMF, verzeichnen wird. 

Dementsprechend ist auch zukünftig von einer großen Nachfrage an einer möglichst 

präzisen und zweifelsfreien forensischen Altersdiagnostik für Flüchtlinge, welche sich 

nicht ausweisen können, auszugehen. 
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2.2. Wichtige Gesetzgebungen 
 

Im Zusammenhang mit der Thematik der forensischen Altersdiagnostik sind einige Ge-

setze von Bedeutung. Erst unter Berücksichtigung der in Deutschland geltenden 

Rechtslage im Bereich des Straf- und Asylrechts wird deutlich, wie wichtig eine mög-

lichst präzise Forensische Altersdiagnostik ist. 

Außerdem ist die Strahlenschutzverordnung, sowie das Genfer Gelöbnis im Zuge der 

Frage der Ethik ebenfalls von Relevanz. 

2.2.1 Strahlenschutzverordnung und Strahlenschutzgesetz 
 

Am 12.5.2017 wurde von dem Bundesamt für Strahlenschutz das Strahlenschutzge-

setz (StrlSchG) beschlossen, welches durch die Strahlenschutzverordnung, die am 

31.12.2018 in Kraft getreten ist, ergänzt wird. 

Mit dem Gesetz wurden Regelungen zusammengetragen, die dem Schutz der 

menschlichen Gesundheit, aber auch der Umwelt dienen. 

Bei der forensischen Altersbestimmung an der Universitätsmedizin Mainz wird der 

UMF durch für die bildgebenden Verfahren benötigte Röntgenstrahlung belastet. Im 

Zusammenhang mit der Anwendung von ionisierender, gesundheitsschädlicher Strah-

lung beim Menschen wird der Begriff der rechtfertigenden Indikation definiert. 

 

„Die rechtfertigende Indikation erfordert bei nichtmedizinischen Anwendungen 

die Feststellung, dass der mit der jeweiligen Untersuchung verbundene Nutzen 

gegenüber dem Strahlenrisiko überwiegt.“ (§83 Abs. 3, StrlSchG) 

 

Somit ergibt sich prinzipiell die Situation, dass Röntgenstrahlung auch außerhalb von 

medizinischen Anwendungen verwendet werden darf. Ob die rechtfertigende Indika-

tion in dem Fall einer Altersdiagnostik erfüllt ist und ethisch vertretbar ist, wird in der 

Fachliteratur kritisch diskutiert. 
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Parzeller sieht die forensische Altersdiagnostik als notwendig an, da sie einen wertvol-

len Beitrag leistet, um beispielsweise unberechtigte Ansprüche erwachsener Flücht-

linge abzuwehren, was fehlende Gelder für andere soziale Belange und Hilfsangebote 

zur Konsequenz hätte (8). 

Als absolut notwendig empfindet auch Schmeling die forensische Altersdiagnostik 

nach Empfehlungen der AGFAD. Finanzielle Hilfsleistungen für einen UMF, welcher 

sich nicht zweifelsfrei ausweisen kann, müssen an eine forensische Altersdiagnostik 

inklusive radiologischer Untersuchung geknüpft sein, andernfalls käme die Auszah-

lung von Sozialleistungen ohne Erbringung eines Altersnachweises einer erzwunge-

nen Hilfeleistung des Staates gleich. Zudem könne nur durch die forensische Altersdi-

agnostik garantiert werden, dass kein UMF weder bevorteilt noch benachteiligt werde. 

Die Verletzung der Freiwilligkeit eines solchen Eingriffs sehe er dabei nicht (9). 

 

Einen gegenteiligen Standpunkt vertritt die Organisation Internationale Ärzte für die 

Verhütung des Atomkrieges, Ärzte in sozialer Verantwortung e. V. (IPPNW). 

In der 2015 von ihnen veröffentlichten Berliner Erklärung wird kritisiert, dass lediglich 

das biologische Alter, jedoch nicht das chronologische Alter (Lebensalter) mit der von 

der AGFAD empfohlenen Methodik ermittelt wird. Zudem weise die biologische Reife 

im Vergleich zum chronologischen Alter hohe Schwankungen auf, so dass die Foren-

sische Altersdiagnostik sehr ungenaue Ergebnisse erbrächte, die oft falsch interpre-

tiert würden. So wird die Untersuchung mittels ionisierender Strahlung abgelehnt und 

eine bundesweite Jugendvorsorgeuntersuchung gefordert (10). 

 

Zur Beantwortung der Fragestellung, ob der Nutzen der Altersdiagnostik dem Strah-

lenrisiko überwiegt und somit die rechtfertigende Indikation erfüllt ist, sollte ein Augen-

merk auf das tatsächliche Strahlenrisiko gelegt werden. Die tatsächliche Strahlenbe-

lastung wird als effektive Dosis mit der Einheit Millisievert (mSv) angegeben.  

Die Strahlenbelastung der einzelnen Methoden in der forensischen Altersdiagnostik 

nimmt im Vergleich zur jährlichen natürlichen effektiven Dosis, welche in Deutschland 

durchschnittlich bei ca. 2,1 mSv pro Person liegt, nur einen geringen Anteil ein (Tabelle 

2), sodass eine oberhalb des Üblichen liegende Gesundheitsgefährdung durch Rönt-

genstrahlenexposition im Rahmen der Altersdiagnostik nach Angaben von Schmeling 

et al. nicht anzunehmen sei (11).  

In Schmelings Habilitationsschrift aus dem Jahr 2004 benennt er selbst die Größen-

ordnung der Strahlenrisiken. Nach Schmelings Erkenntnissen seien diese von gleicher 
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Größenordnung wie das gesundheitliche Risiko, dem die untersuchte Person auf dem 

Weg zur Untersuchung oder zum Gerichtstermin ausgesetzt ist (12). 
 

Effektive Strahlendosen in mSv bei Röntgenuntersuchungen 

Röntgenuntersuchung Effektive Dosis (mSv) 

CT der medialen Claviculaepiphysen 0,4 

Handradiogramm 0,0001 

Orthopantomogramm 0,026 

Gesamt 0,4261 
Tabelle 2: Effektive Strahlendosen in mSv bei Röntgenuntersuchungen (11) 

 

Trotz des nach Schmeling et al. geringen gesundheitlichen Risikos des UMF wird die 

zusätzliche nicht-medizinisch indizierte Strahlenbelastung in der Literatur durchaus kri-

tisch gesehen. Röntgen und CT verursachen nach Nowotny et al. eine nicht verant-

wortbare Strahlenbelastung und seien daher aus medizinethischer und juristischer 

Sicht nicht zulässig (13). Jener medizinethischer Aspekt erscheint unter Berücksichti-

gung des Genfer Gelöbnisses, welches den Arzt zum Sicherstellen des Wohlergehens 

(wörtlich: „Die Gesundheit und das Wohlergehen meiner Patientin oder meines Pati-

enten werden mein oberstes Anliegen sein“) (14) und zur Wahrung der Autonomie und 

Würde des Patienten (wörtlich: „Ich werde die Autonomie und die Würde meiner Pati-

entin oder meines Patienten respektieren“) (14) verpflichtet, durchaus gerechtfertigt.  

2.2.2. Rechte für Minderjährige in Deutschland 
 

In Deutschland sind minderjährige Personen im Allgemeinen durch entsprechende 

Rechte stärker geschützt. Darüber hinaus stehen ihnen umfangreiche Hilfsangebote 

zur Verfügung (vgl. Tabelle 3). 

Nach § 58 Abs. 1a Aufenthaltsgesetz (AufenthG) wird die Abschiebung eines Flücht-

lings durch seine Minderjährigkeit für den Staat erschwert. So dürfen UMF nur in ihr 

Heimatland abgeschoben werden, wenn sie einem Familienmitglied oder einer geeig-

neten Aufnahmeeinrichtung übergeben werden können (15). 

Mit der Unterzeichnung der UN-Kinderrechtskonvention hat sich Deutschland eben-

falls zu erweitertem Schutz und humanitärer Hilfe bei Flüchtlingskindern verpflichtet, 

was im Artikel 22 der Konvention formuliert ist (1). 
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Zusätzliche Förderung, insbesondere der eigenen Entwicklung und Erziehung, werden 

UMF im Achten Sozialgesetzbuch (SGB VIII) gewährt. In Artikel 1 wird jedem jungen 

Menschen, worunter auch UMF fallen, das Recht auf Förderung seiner Entwicklung 

und auf Erziehung zu einer eigenverantwortlichen und gemeinschaftsfähigen Persön-

lichkeit zugesprochen. Zur Verwirklichung dessen werden Jugendhilfen vom Staat zur 

Verfügung gestellt (16). 

Als Mitglied der Europäischen Union gelten für UMF in Deutschland auch zusätzliche 

Rechte, welche in Artikel 24 der Richtlinie 2013/33/EU des Europäischen Parlaments 

im Jahr 2013 formuliert wurden. 

So muss für jeden UMF ein Vertreter (in Deutschland das Jugendamt) festgelegt wer-

den, welcher dem UMF Rechtsbeistand bietet. Zusätzlich muss die Unterbringung in 

Aufnahmezentren mit speziellen Einrichtungen für Minderjährige mit adäquat ausge-

bildetem Betreuungspersonal gewährleistet werden (17). 

Ein Gerichtsurteil des Bundesverwaltungsgerichts (BVerwG) vom 18.04.2013 erwei-

terte zudem die Rechte eines UMF beim Familiennachzug. Ausweislich des Gerichts-

urteils steht der Nachzugsanspruch zu einem unbegleiteten minderjährigen Flüchtling 

nach § 36 Abs. 1 AufenthG beiden Elternteilen zu, jedoch nur solange das Kind noch 

minderjährig ist (18). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 16 

Zur besseren Übersicht sind die einzelnen Gesetze bzw. Regelungen in Tabelle 3 zu-

sammengetragen. 

 

Rechte für unbegleitete, minderjährige Flüchtlinge 

Gesetz/ Leitlinie/Urteil Rechte 

BVerwG, Urteil vom 18.04.2013 - 10 C 
9.12 
 

Familiennachzug beider Elternteile aus 

der Herkunftsregion 

§58 Abs. 1a AufenthG Erschwerte Abschiebung (nur bei Fami-

lie im Heimatland oder geeigneter Auf-

nahmeeinrichtung) 

Artikel 24 der Richtlinie 2013/33/EU Unterbringung in Aufnahmezentren mit 

speziellen Einrichtungen / Recht auf 

rechtlichen Vertreter (Jugendamt) 

Artikel 22 UN Kinderrechtskonvention Angemessener Schutz und humanitäre 

Hilfe 

Artikel 1, SGB VIII Förderung der persönlichen Entwicklung 

und Erziehung / Jugendhilfen 
Tabelle 3: Rechte für unbegleitete, minderjährige Flüchtlinge 

 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass sich die aktuelle Gesetzeslage in 

Deutschland ausschließlich nach dem Alter richtet und dadurch durchaus ein Anreiz 

bestehen könnte, fälschlicherweise eine Minderjährigkeit vorzugeben, was ein un-

rechtmäßiges Gewähren von Rechten und Hilfsleistungen mit sich zöge. 

Andererseits ist Deutschland verpflichtet, jedem Flüchtling seine altersbezogenen 

Rechte zuzugestehen, was die Notwendigkeit einer zuverlässigen Altersdiagnostik zur 

Feststellung einer Volljährigkeit aufzeigt. 
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2.2.3. Strafrecht 
 

Alle Menschen sind vor dem Gesetz gleich (§ 3 Absatz 1 Grundgesetz). 

 

Jenes Grundgesetz bezieht sich auf Herkunft, Geschlecht oder sonstige äußerliche 

Merkmale eines Menschen, jedoch nicht auf sein Alter. Bei Strafverfahren in Deutsch-

land orientiert sich das Strafmaß und auch die Schuldfähigkeit strikt am Alter.  

In Deutschland sind prinzipiell Kinder bis zu ihrem vollendeten 14. Lebensjahr schuld-

unfähig (§ 19 Strafgesetzbuch).  

Bei Jugendlichen im Alter zwischen 14 und 17 Jahren greift uneingeschränkt das Ju-

gendgerichtsgesetz (§ 1 Absatz 2 JGG). Zielsetzung bei der Implementierung des JGG 

im Jahr 1923 in das Strafrecht war es, Jugendliche und Heranwachsende, welche noch 

nicht geistig gereift sind, milder zu bestrafen und stattdessen spezielle Erziehungs- 

und Entwicklungshilfen anzuordnen. 

Selbst die Personengruppe der Heranwachsenden (18-21-Jährige) kann nach § 105 

Absatz 1 JGG noch nach dem JGG bestraft werden, soweit sichergestellt ist, dass die 

geistige Entwicklung einem Jugendlichen entspricht. 

Für ein dem Alter entsprechend gerechtes Urteil eines straffällig gewordenen UMF 

erfordert es einmal mehr eine möglichst präzise Altersdiagnostik, um die altersentspre-

chende Strafmündigkeit zu bestimmen. 

 

Strafmündigkeit in verschiedenen Altersklassen 

Alter Strafmündigkeit 

<14 Jahre Keine Strafmündigkeit nach § 19 StGB 

14-17 Jahre  Strafmündig nach § 1 Absatz 2 JGG, 

generell mildere Urteile 

18-21 Jahre Strafmündig nach § 105 Absatz 1 JGG 

bei nicht vollendeter geistiger und sittli-

cher Entwicklung 

≥ 21 Jahre  Strafmündig nach allgemeinem Straf-

recht 
Tabelle 4: Strafmündigkeit in verschiedenen Altersklassen 
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2.3. Die zahnmedizinische Untersuchung 

 

Im Rahmen der forensischen Altersdiagnostik nach den Empfehlungen der AGFAD 

kommt, neben einer körperlichen Untersuchung, die Gutachterin oder der Gutachter 

primär anhand der bildgebenden Verfahren zu einem Ergebnis. Dabei schreibt sich die 

AGFAD nicht die Fähigkeit zu, ein Alter genau bestimmen zu können. Vielmehr kon-

zentriert sich die forensische Altersdiagnostik darauf das höchste Mindestalter zu eru-

ieren, um die zu untersuchende Person einer relevanten Altersgruppe zuzuordnen. 

Dabei sind wie bereits aufgeführt das vollendete 14., 18. und 21. Lebensjahr von be-

sonderem Interesse. Schließlich sei für behördliche und gerichtliche Verfahren keine 

Feststellung eines tatsächlichen Alters erforderlich, sondern die Klärung der Alters-

gruppenzugehörigkeit, die anschließend ins Verhältnis zu den juristisch relevanten Al-

terslimits gesetzt werden kann (19). 

Eines der drei bildgebenden Verfahren im Rahmen der forensischen Altersdiagnostik 

stellt das OPG des Gebisses dar. 

Zu den weltweit am häufigsten zitierten und folglich relevantesten Vorgehensweisen, 

um vom dentalen Alter auf das chronologische Alter zu schließen, zählen die Metho-

den von Demirjian et al., Nolla, Gleissner und Hunt, Mincer et al., Harris und Nortjé 

und Willems et al. (20-25). 

Schmeling, welcher unter anderem auch die aktualisierten Empfehlungen für Alters-

schätzungen bei Lebenden im Strafverfahren für die AGFAD formulierte, empfiehlt bei 

der zahnmedizinischen Untersuchung zur forensischen Altersbestimmung sich an der 

Methodik nach Demirjian et al. zu orientieren (11), weshalb sich die Stadieneinteilung 

nach Demirjian et al. letztendlich in der forensischen Altersdiagnostik durchgesetzt hat. 
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2.3.1. Die Methodik nach Demirjian et al. 
 

In einer 1973 veröffentlichten Studie werteten Demirjian et al. 1.446 Panoramaschicht-

aufnahmen von Jungen sowie 1.482 Aufnahmen von Mädchen französisch-kanadi-

scher Herkunft aus und entwickelten aus den Erkenntnissen eine Reifungsskala (21). 

Die Reifungsskala umfasst die Mineralisationsstadien A-H der Zähne 1-7 im 3. Quad-

ranten. 
Nach Festlegung der jeweiligen Wachstumsstadien erfolgt eine Auswertung per Punk-

tesystem, welches je nach Zahn und Geschlecht jedem Mineralisationsstadium einen 

Punktwert zuordnet. 

Das abschließende Alter lässt sich anhand der summierten Punkte in einer Tabelle 

ablesen. Über die Jahre hinweg wurde das System zur Altersdiagnostik dahingehend 

überarbeitet, dass nicht mehr wie ursprünglich von Demirjian et al. angedacht die 

Wachstumsstadien aller Zähne des 3. Quadranten ermittelt werden, sondern das sich 

zumeist auf die Weisheitszähne konzentriert wird, da diese zuletzt ausreifen. Die Weis-

heitszähne werden in jedem Quadranten einzeln auf ihre Wachstumsstadien unter-

sucht. 

Olze et al. werteten beispielsweise 3652 OPG Aufnahmen von 12- bis 26- jährigen 

Probanden aus. Dabei legten sie besonderen Fokus auf den Zahn 48 und ordneten 

ihm ein Entwicklungsstadium nach Demirjian et al. zu und setzten dies mit dem Alter 

des Probanden der jeweiligen Aufnahme in Bezug, sodass folglich Rückschlüsse auf 

einen Zeitrahmen gezogen werden konnten, in dem ein bestimmtes Wachstumssta-

dium erreicht wird (26). Die Ergebnisse der Studie veröffentlichten die Wissenschaft-

lerinnen und Wissenschaftler im Jahr 2004 und werden noch heute bei der forensi-

schen Altersdiagnostik, unter anderem am Institut für Rechtsmedizin in Mainz verwen-

det, um anhand der Wachstumsstadien der Weisheitszähne ein Mindestalter und 

wahrscheinliches dentales Alter angeben zu können. 

Die forensische Altersbestimmung hat sich folglich über die letzten Jahre gewandelt. 

Generell lässt sich festhalten, dass heutzutage nicht mehr so vorgegangen wird, wie 

Demirjian et al. es 1973 vorschlugen. Die Wachstumsstadien A bis H aus der Publika-

tion „A new system of dental age assessment“ sind jedoch über die Jahre hinweg bis 

heute erhalten geblieben, in der Fachliteratur hoch anerkannt und werden aktuell nach 

wie vor angewandt. 
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Wissenschaftliche Erkenntnisse zu den Wachstumsstadien 
nach Demirjian et al. 
 

Der zeitliche Verlauf der Eruption und Mineralisation der dritten Molaren ist von der 

ethnischen Zugehörigkeit der zu untersuchenden Person abhängig (vgl. Schmeling et 

al. (11)). 

 

Wie Schmeling et al. in einem Beitrag im Deutschen Ärzteblatt ausführen, sehen sie 

Zusammenhänge zwischen der ethnischen Zugehörigkeit und dem zeitlichen Verlauf 

der Zahnentwicklung. Aus diesem Grund wurden die Stadieneinteilungen nach De-

mirjian et al. in vielen internationalen Studien an unterschiedlichen Ethnien überprüft. 

In der im Jahr 2004 publizierten Studie verglichen Olze et al. die Mineralisationsstadien 

nach Demirjian et al. an Weisheitszähnen von Deutschen, Japanern und Subsahara-

afrikanern („black africans“). Die Studie kam zu dem Ergebnis, dass die Weisheits-

zähne bei japanischen Probanden durchschnittlich 1-2 Jahre langsamer ausreifen als 

die der deutschen Population. Dagegen wurde bei der Subsahara-Population eine im 

Mittel 1-2 Jahre schnellere Mineralisation beobachtet, wiederum verglichen mit der 

deutschen Population. 

Letztendlich reiften die Weisheitszähne anderer Ethnien im Vergleich zur deutschen 

Population sowohl früher als auch später aus. Folglich wurde eine Empfehlung für po-

pulationsspezifische Standards zur Altersdiagnostik entwickelt (26). 

Zwei Jahre später untermauerten Olze et al. in einer weiteren Studie ihre Empfehlun-

gen, wonach Mineralisationsstadien nach Demirjian et al. am dritten Molar tendenziell 

früher bei Subsahara-Populationen auftreten, als bei europäischen Einwohnern (27). 

Der Aspekt, dass bei verschiedenen Populationen die Entwicklung der Weisheits-

zähne in unterschiedlicher Dynamik abläuft, erscheint beim Blick auf die große Diver-

sität an Nationen, welche in Deutschland im Jahr 2019 Asylanträge stellten (vgl. Ab-

bildung 1) von großer Bedeutung. 
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Abbildung 1: Asylgesuche im Jahr 2019 nach Staatsangehörigkeit (28) 

 

Nach Erfassung des Bundesamts für Migration und Flüchtlinge aus dem Jahr 2019 

kamen 27,3% der asylsuchenden Flüchtlinge aus Syrien, 7,4% aus der Türkei, 6,7% 

aus Afghanistan, 6,2% aus Nigeria, 5,7% aus dem Iran, 2,4% aus Eritrea und 2,4% 

aus Somalia (28). Personen dieser Herkunftsländer stellen damit grundsätzlich die für 

deutsche Rechtsmedizinerinnen und Rechtsmediziner relevantesten Bevölkerungs-

gruppen im Rahmen der forensischen Altersdiagnostik dar, wobei die aufgeführte Sta-

tistik die Gesamtzahl der asylsuchenden Flüchtlinge beinhaltet.  

Die Herkunftsländer und auch die prozentuale Verteilung der UMF muss nicht zwin-

gend der aufgeführten Statistik entsprechen. In vielen internationalen Studien wurden 

speziell einige der genannten relevanten Bevölkerungsgruppen auf die Zuverlässigkeit 

der zahnärztlichen Diagnostik untersucht. 

Davidson & Rodd untersuchten im Jahr 2001 somalische Jugendliche auf ihr dentales 

und chronologisches Alter und verglichen die Ergebnisse mit den Ergebnissen von 
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kaukasischen Jugendlichen. In der Untersuchungsreihe mit insgesamt 162 Probanden 

wich das dentale Alter der somalischen Jugendlichen deutlicher vom chronologischen 

Alter ab, als es bei den Jugendlichen kaukasischer Herkunft zu beobachten war. Folg-

lich gelangten die Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler zum Schluss, dass so-

malische Kinder signifikant in der Entwicklung ihrer Zähne fortgeschritten seien und 

folglich populationsspezifische Standards für dentale Altersdiagnostik angewendet 

werden müssen (29). 

Abweichungen zwischen dentalem und chronologischem Alter bei nigerianischen Kin-

dern wurden in einer im Jahr 2012 publizierten Studie ebenfalls festgestellt, weshalb 

andere Methoden zur Altersbestimmung der Nigerianerinnen und Nigerianer erforscht 

werden sollten. Grundlage der Studie bildeten 93 nigerianische Kinder, welche zwi-

schen 4,42 und 16,75 Jahren alt waren (30). 

Wiederrum bei einer anderen afrikanischen Bevölkerungsgruppe, Kindern und Ju-

gendlichen aus Uganda, wurden im Jahr 2019 Ergebnisse erzielt, welche nahelegen, 

dass die Klassifikation am dritten Molar (nach Demirjian et al.) eine nützliche Methode 

zur Altersdiagnostik darstellt (31). 

Sisman et al. widmeten sich 2007 900 OPG von türkischstämmigen 8-25-Jährigen. 

Ähnlich wie bei der ugandischen Studie kamen die Ärztinnen und Ärzte zu dem Ergeb-

nis, dass man bei der Betrachtung der Entwicklungsstadien nach Demirjian et al. des 

3. Molar zu einem angemessenen Ergebnis komme, insbesondere im Vergleich zu 

anderen Altersberechnungen auf Grundlage des skelettalen Alters (32). 

Gemeinsamkeiten lassen sich auch bei iranischen Probanden erkennen. Nach einer 

505 OPG umfassenden Studie von Patienten der Isfahan University of Medical Sci-

ences in Shiraz aus dem Jahr 2015 schlussfolgerten iranische Ärztinnen und Ärzte, 

dass es starke Korrelationen zwischen Mineralisationsstadien und dentalem Alter, ins-

besondere am Weisheitszahn des 3. Quadranten, bei Männern gibt, sowie, dass das 

Mineralisationsstadium des dritten Molars zur Altersbestimmung benutzt werden kann 

(33). 

Kermani et al. stufen die Methodik nach Demirjian et al. dagegen kritischer ein und 

bezeichnen sie lediglich mit „akzeptabel“. Folglich wird eine Anpassung der Methodik 

an der iranischen Bevölkerung gefordert (34). 

Vergleichbare Studien zur syrischen Bevölkerung gibt es zum aktuellen Stand in der 

Wissenschaft noch nicht, jedoch viele aus Saudi-Arabien.  
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Auf Grund der geographischen Lage und dem Umstand, dass in Syrien ca. 90% Ara-

berinnen und Araber leben scheinen die Studien ebenfalls relevant und werden im 

Folgenden thematisiert. 

Nour El Deen et al. werteten in einer Studie 400 OPG Aufnahmen saudi-arabischer 

Kinder unter Zugrundelegung einer leicht überarbeiteten Methode von Demirjian et al. 

und Goldstein et al. (35) aus. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass die angewandten 

Standards zur Altersbestimmung des Zahnes angemessen sind, obwohl saudische 

Kinder ein wenig fortgeschrittener in ihrer Zahnentwicklung seien, als die französisch-

kanadische Referenzgruppe, welche den Untersuchungen von Demirjian et al. zu 

Grunde liegt (36). Ähnlich positiv resümieren Al-Dharrab et al. ihre Studien zu Kindern 

und Jugendlichen Saudi-Arabiens. So zeigen männliche und weibliche Jugendliche 

aus den westlichen Regionen Saudi Arabiens ähnliche Muster im Vergleich zur De-

mirjian Methodik, weshalb die Methodik zur Altersdiagnostik aus ihrer Sicht verwendet 

werden kann (37). 

Insgesamt scheinen die Stadien von Demirjian et al. durchaus anwendbar bei ver-

schiedenen Bevölkerungsgruppen zu sein, auch wenn in einigen Studien eine bevöl-

kerungsspezifische Anpassung gefordert wird. 

Dass die körperliche Entwicklung, wie auch unter anderem die Zahnentwicklung, bei 

verschiedenen Ethnien unterschiedlich schnell ablaufen kann, erkennen auch Schme-

ling et al. an. Folglich fordern die Autoren, dass die mit der Anwendung der Referenz-

studien auf die zu untersuchende Person verbundenen altersrelevanten Variationen, 

wie abweichende ethnische Zugehörigkeit, abweichender sozioökonomischer Status 

und damit möglicherweise anderer Akzelerationsstand im zusammenfassenden Gut-

achten mit ihren Auswirkungen auf die Altersdiagnose kritisch zu diskutieren und be-

züglich ihrer Konsequenzen für die gutachterliche Beurteilung einzuschätzen sind (11). 

Eine ähnliche Formulierung findet sich auch in den aktualisierten Empfehlungen der 

AGFAD (3). 
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Die Methodik nach Demirjian et al. im Vergleich 
 

Die international renommiertesten Modelle zur Altersdiagnostik (vgl. Kapitel 2.3.) un-

terliegen alle verschiedenen Datensätzen. Durch unterschiedliche Parameter wie bei-

spielsweise der untersuchten Population (Population; Tabelle 5) oder der Größe des 

Umfangs (Anzahl der Probanden, Alter der Probanden; Tabelle 5) können die Ergeb-

nisse untereinander variieren. Des Weiteren stellt das Veröffentlichungsjahr auch ei-

nen wichtigen Faktor da, weil von unterschiedlichen technischen und wissenschaftli-

chen Vorrausetzungen ausgegangen werden muss. 

 

Tabelle 5 gibt dabei einen Überblick über wesentliche Unterschiede. 

Vergleich der verschiedenen Methoden zur Altersdiagnostik  

Forscher Jahr Anzahl der 

Probanden 

Alter der 

Probanden 

Population Parameter Stadien 

Demirjian 

et al.(21) 

1973 2928 2-20 

Jahre 

französisch-

kanadisch 

Grad der Mine-

ralisation der 

Zähne 31-37 

8 

Nolla 

(20) 

1960 50 25.–277. 

Monat  

Bilder der 

Universität 

of Michigan 

(USA) 

Stadien der Zah-

nentwicklung 

10 

Gleissner 

und Hunt 

(23) 

1955 50 Geburt-

10 Jahre 

Boston 

(USA) 

Entwicklung des 

Zahnes 46 

15 

Harris 

und 

Nortje 

(22) 

1984 407 15-21 

Jahre 

Bilder der 

Universität 

Stellenbosch 

(Südafrika) 

Mesiale Wurzel-

länge des 48 

5 

Mincer et 

al.(24) 

1993 823 14,1–

24,9 

Jahre 

USA Kronen und 

Wurzelbildung 

aller 3. Molaren 

8 

Willems 

et al. (25) 

2001 2523 1,8-18 

Jahre 

Belgien Grad der Mine-

ralisation der 

Zähne 31-37 

8 

Tabelle 5: Vergleich der verschiedenen Methoden zur Altersdiagnostik 
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Bei den Methoden nach Mincer et al. und Willems et al. handelt es sich im Kern um 

die Fortführungen der Arbeit von Demirjian et al. aus dem Jahr 1973. Dementspre-

chend wurden die bereits bekannten acht Stadien lediglich ein wenig überarbeitet und 

angepasst. Nach mehreren vergleichenden Studien der Methoden nach Demirjian et 

al. und Willems et al. an unterschiedlichen Populationen erscheint die Methode nach 

Willems et al. präziser (38-41) und wird daher empfohlen. 

Insgesamt scheinen die Altersdiagnosen der untersuchten Personen nach Willems et 

al. vergleichsweise genauer als bei der Methode nach Demirjian et al. (42, 43). Bei 

den genannten Studien ist jedoch zu beachten, dass sie an indischen, malaysischen, 

chinesischen und spanischen Populationen durchgeführt wurden und die Ergebnisse 

daher bei anderen Bevölkerungen variieren können. 

Bei der Methode nach Nolla handelt es sich um die zweitälteste aller zusammengetra-

genen Studien. 1960 veröffentlichte Carmen Nolla 10 unterschiedliche Stadien der 

Zahnentwicklung. Trotz der vergleichsweisen geringen Anzahl an Probandinnen und 

Probanden (n=50) scheint ihre Einteilung verwertbare Ergebnisse zu erzielen. 

Nach Auswertung von 2000 OPG Aufnahmen von fünf- bis 14-jährigen Kindern aus 

Nordchina nach den Methoden von Nolla, Demirjian et al. und Willems et al. stellte sich 

die Durchführung nach Nolla als die präziseste Methode mit einer durchschnittlichen 

Abweichung des dentalen vom tatsächlichen Alters von 0,07 Jahren heraus (44). 

Ähnliche Erkenntnisse konnten auch Nur et al. gewinnen. 

In einer 673 OPG Aufnahmen umfassenden Studie von türkischstämmigen fünf- bis 

15,9-Jährigen kamen die Forscherinnen und Forscher zum Ergebnis, dass die Me-

thode nach Nolla im Vergleich zur Demirjian Methode die Präzisere zur Bestimmung 

des dentalen Alters sei. So wird der durchschnittliche Unterschied zwischen dentalem 

und chronologischem Alter bei Nolla mit -0,54 Jahren und bei Demirjian mit +0,86 an-

gegeben (45). 

Den Umstand, dass nach Nolla die Altersdiagnosen überwiegend etwas jünger ausfal-

len, als die Probanden tatsächlich sind, bestätigen viele weitere Forschungsgruppen.  

Bei spanischen und portugiesischen vier- bis 34-Jährigen (46), einer spanischen Stu-

die (47), bei indischen Probanden (39) und bei britischen und bangladeschischen Men-

schen im Alter von 3 bis 16,99 Jahren (48) wurden stets Alter diagnostiziert, die ver-

glichen mit dem tatsächlichen Alter der Probanden jünger ausfielen. 

Gleissner und Hunt wählten im Vergleich zu Demirjian et al. die Entwicklung des Zah-

nes 46 als entscheidendes Kriterium, um von dem dentalen Alter Rückschlüsse auf 

das chronologische Alter zu ziehen. Die 1960 veröffentlichten 15 Stadien wurden 1993 
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von Köhler et al. modifiziert und auf 10 Stadien komprimiert, welche sich auf den dritten 

Molar beziehen (49). Als wichtiges Ergebnis stellen Köhler et al. heraus, dass das 

Wurzelwachstumsende im Oberkiefer bei beiden Geschlechtern mit ca. 23 Jahren er-

reicht ist, was folglich für die Altersdiagnostik eine hohe Relevanz darstellt. 

Ein ebenfalls weiteres Kriterium zur Altersdiagnostik erarbeiteten Harris und Nortje 

1984. Sie erstellten lediglich 5 Stadien anhand der mesialen Wurzellänge des Zahns 

48. Damit handelt es sich um eine Methodik, die sich stark von den anderen zusam-

mengetragenen Einteilungen unterscheidet.  

Mit ihrer Referenzpopulation sticht die Studie der Forschungsgruppe ebenfalls heraus, 

da sie sich auf Röntgenbilder der südafrikanischen Universität in Stellenbosch bezieht 

und daher eine der wenigen renommierten Studien mit Subsahara-Population darstellt. 

Olze et al. kommen nach einer Auswertung von 420 OPG Aufnahmen von zwölf- bis 

25-jährigen weiblichen Deutschen jedoch zu keinem zufriedenstellenden Ergebnis. Die 

Methode nach Harris und Nortje produziere deutlich schlechtere Ergebnisse, als bei-

spielsweise die von Demirjian et al. oder Gleissner und Hunt (50). 

Letztendlich haben sich in der forensischen Altersdiagnostik die Stadieneinteilungen 

nach Demirjian et al. durchgesetzt und werden folglich auch von der AGFAD in ihren 

Empfehlungen angegeben (3).  

2.3.2. Alternative Methoden 
 

Im Rahmen der zahnärztlichen Untersuchung werden gemäß der aktualisierten Emp-

fehlungen der AGFAD (3) zur diagnostischen Unterstützung ausschließlich bildge-

bende Verfahren verwendet. Diese sind auf Grund der geringen Strahlenbelastung 

(vgl. Kapitel 2.2.1) so wenig invasiv, sodass bei der Altersdiagnostik auf sie zurückge-

griffen wird. 

Jedoch bieten die Zähne und insbesondere die Weisheitszähne viele weitere Merk-

male, die sich während des körperlichen Wachstums verändern und somit Rück-

schlüsse auf das Alter zulassen können.  

Hervorzuheben sind in diesem Zuge Solheim und Kvaal, die sich mit den möglichen 

Zusammenhängen der Ausprägung von verschiedensten Zahnmerkmalen und dem 

Alter eines Menschen auseinandergesetzt haben.  

So untersuchte Solheim, ob die Menge an Sekundärdentin (51), die Transluzenz der 

Zahnwurzeln (52) oder die dentale Zementapposition (53) als zuverlässiger Indikator 

für die forensische Altersdiagnostik zu Rate gezogen werden kann. 
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Während Solheim in seinen Untersuchungen bei der Transluzenz der Zahnwurzeln 

eine hohe Korrelation zum Alter feststellte (52), konnte lediglich bei einigen Zahntypen 

die Zementapposition einen Beitrag zur Altersdiagnostik leisten (53). 

In Zusammenarbeit mit Kvaal entdeckten die beiden Wissenschaftler ebenfalls einen 

starken Zusammenhang von der Fluoreszenz des Dentins und des Zements eines 

Zahnes und dem Alter einer Person. Dabei erschien der lineare Zusammenhang zwi-

schen Fluoreszenz und Alter einer Person beim Zement etwas stärker ausgeprägt als 

beim Dentin und konnte unabhängig des Geschlechts beobachtet werden (54). 

Einen weniger großen Zusammenhang zwischen Zahnausprägungen und dem Alter 

einer Person konnten Solheim und Kvaal bei der Wurzeloberfläche feststellen. Die so 

genannten Surface Roughness Scores erschienen den Wissenschaftlern zu wenig re-

produzierbar, was eine zu subjektive Bewertung der Altersdiagnostik zu Folge hätte. 

Folglich würde die Wurzeloberfläche als einzelnes Kriterium nicht ausreichen, könnte 

aber innerhalb einer Regressionsanalyse mit multiplen Faktoren durchaus einen posi-

tiven Beitrag zur forensischen Altersdiagnostik leisten (55). 

In seiner 1993 publizierten neuen Methodik zur Altersdiagnostik kombinierte Solheim 

die Ergebnisse der vorherigen Studien zu den einzelnen Zahnmerkmalen, um mithilfe 

einer Art Formel das Alter von Menschen zu bestimmen (56). Zu den Merkmalen ge-

hörten die Wurzeloberfläche, die Zahnfarbe, die Menge des Sekundärdentins, die Ze-

mentapposition, die parodontale Rezession, die Attrition, die Transluzenz der Zähne 

und der Zahntyp. Die Methodik war insofern neu, als das nicht, wie beispielsweise bei 

Demirjian, Zahnstadien, welche durch bildgebende Verfahren ermittelt werden, als Kri-

terium zur Altersdiagnostik benutzt werden. 

Insgesamt erreichte Solheim mit seiner neuen Methodik zur forensischen Altersdiag-

nostik einen Korrelationskoeffizienten, je nach Zahn, von 0,76 bis 0,91, welches nach 

seiner Interpretation ein vielversprechendes Ergebnis darstellte. (56).  

Einen ebenfalls alternativen Ansatz, um von den Zähnen das Alter einer Person zu 

bestimmen, erarbeiteten AlQahtani und Liversidge. 

Schon im Jahr 1999 beschäftigte sich Liversidge mit der Fragestellung, ob die Zahn-

länge bei einem sich entwickelnden Zahn mit dem tatsächlichen Alter eines Jugendli-

chen korreliert und konnte diese positiv beantworten. Ihre in ihrer Publikation veröf-

fentlichte Methode stellte einen einfachen Weg dar, von der Zahnlänge auf das tat-

sächliche Alter eines Menschen zu schließen, und beschränkte sich nicht nur auf be-

reits extrahierte Zähne, sondern erzielte auch gute Ergebnisse bei unverzerrten Rönt-

genaufnahmen (57). 
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2008 veröffentlichte AlQahtani in Zusammenarbeit, unter anderem mit Liversidge, den 

London atlas of human tooth development and eruption. Anhand des Atlas‘ sollte eine 

Altersbestimmung bei Personen anhand der Zahnentwicklung und des Zahndurch-

bruchs ermöglicht werden (58). Insgesamt griffen AlQahtani et al. auf insgesamt 704 

Röntgenbilder zurück und legten dabei nicht wie viele Forscherinnen und Forscher den 

Fokus ausschließlich auf die Ausprägung von Zahnstadien, sondern ebenfalls auf die 

Eruption und folglich die vertikale Zahnstellung im Gebiss. Dabei konnten AlQahtani 

et al. einen großen Zusammenhang zwischen Zahnentwicklung, Zahnstellung und 

dem Alter erkennen, welcher sich mit einem Kappa Koeffizient von 0,9 und 0,81 bezif-

fern ließ.  

Der Atlas zeigt insgesamt 31 Abbildungen von Zahnstadien und Zahnstellungen, die 

einem bestimmten Alter zugeordnet werden können. Ab einem Alter von 16 Jahren 

wird lediglich der Fokus auf den zweiten und dritten Molar gelegt, da die restlichen 

Zähne ab besagtem Alter bereits ausgereift sind. Bei allen anderen Altersklassen wird 

der Fokus auf, sofern angelegt, alle Zähne eines Quadranten gelegt (58). 

Insgesamt erhielt der London Atlas durchaus positive Resonanzen in international ver-

öffentlichten Publikationen. So wird die Genauigkeit der Altersdiagnostik anhand einer 

spanischen Testreihe von McCloe et al. als passend für forensische Fragestellungen 

bewertet (59). In einer Untersuchung an thailändischen Jugendlichen korrelierte die 

dentale Altersschätzung mit dem Alter der untersuchten Personen (60), während in 

einer brasilianischen Studie die Altersdiagnostik anhand des London Atlas zwar gute 

Ergebnisse erzielte, jedoch trotzdem mehrere Methoden zur Unterstützung des Lon-

don Atlas bei der Altersdiagnostik empfohlen wurden (61). 

Dass sich die durchaus vielversprechenden alternativen Systeme von Solheim oder 

der London Atlas nicht für die heutige Altersdiagnostik an lebenden Menschen durch-

setzen konnten und sich folglich auch nicht in den aktuellen Empfehlungen der AGFAD 

wiederfinden, lässt sich durchaus plausibel erklären. 

Für die Methodik von Solheim ist es zwingend erforderlich den zu bewertenden Zahn 

zu extrahieren, was sich mit dem heutigen ethischen Bewusstsein nicht in Einklang 

bringen lässt. 

Für die Altersdiagnostik anhand des London Atlas nach AlQahtani et al. ist keine 

Zahnextraktion erforderlich, sondern, wie auch bei der von der AGFAD empfohlenen 

forensischen Altersdiagnostik, lediglich eine röntgenologische Diagnostik obligat. 



 

 29 

Im Vergleich zu den ersten Publikationen Demirjians aus den 1970ern erschien der 

London Atlas jedoch mehr als 30 Jahre später, sodass zu den Zahnstadien nach De-

mirjian über viele Jahrzehnte hinweg geforscht werden konnte und die Entwicklung 

eines Systems zur forensischen Altersdiagnostik gewissermaßen nach den For-

schungsergebnissen zu den acht Zahnstadien nach Demirjian et al. ausgerichtet 

wurde. Ob der London Atlas zukünftig in der forensischen Altersdiagnostik verwendet 

wird, bleibt abzuwarten und stellt eine spannende Fragestellung dar.  

Abschließend sollte im Zusammenhang der zahnmedizinischen Untersuchung die be-

reits mehrfach in internationalen Studien erwähnte evolutionsbedingte Aplasie der 

Weisheitszähne erwähnt werden. So interpretieren beispielsweise Scheiwiller et al. 

(62) die Ergebnisse ihrer klinischen Studie zur Aplasie der dritten Molaren aus dem 

Jahr 2020 als einhergehend mit dem evolutionärem Trend des Menschen zu weniger 

angelegten Weisheitszähnen. Im Rahmen der Studie konnte bei Probanden, die Apla-

sien von Zähnen außer der Weisheitszähne aufwiesen, vermehrt eine Aplasie von drit-

ten Molaren festgestellt werden, als in der Kontrollgruppe von Personen ohne Aplasien 

der ersten 28 Zähne. Die Forscherinnen und Forscher interpretieren diesen Zusam-

menhang, dass die Weisheitszähne deutlich anfälliger für Aplasien sein, insbesondere 

beim Vorliegen anderer dentaler Aplasien, was auf die evolutionäre Entwicklung von 

weniger angelegten Weisheitszähnen schließen lasse.  
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2.4. Das Handröntgen  
 

In den aktualisierten Empfehlungen zur Forensischen Altersdiagnostik der AGFAD (3) 

ist eine Auswertung einer Röntgenaufnahme der linken Hand vorgeschrieben. Als Re-

ferenzstudien werden unter anderem die Ergebnisse von Greulich und Pyle (63) und 

Tanner et al. (64) herangezogen. 
Bei bereits abgeschlossener Handskelettentwicklung muss nach Empfehlung der 

AGFAD ergänzend ein CT beider Claviculae angefertigt werden 

2.4.1. Die Methode nach Greulich und Pyle  
 

Als eine der weltweit renommiertesten Methoden der skelettalen Altersdiagnostik gilt 

die Methode der Forscher Greulich und Pyle (G&P). 

Im Jahr 1959 veröffentlichten G&P den „Radiographic atlas of skeletal development of 

the hand and wrist“(63).  

Die Wissenschaftler wählten aus Handröntgenaufnahmen von Kindern aus Cleveland 

für jedes Geschlecht und jede Altersklasse das Repräsentativste von insgesamt 100 

Bildern aus. So finden sich in dem Atlas 31 Vergleichsröntgenaufnahmen noch nicht 

abgeschlossen entwickelter Handskelette verschiedener Altersklassen für Jungen und 

29 Aufnahmen für Mädchen. 

Das von der Gutachterin oder vom Gutachter zu befundene Röntgenbild muss mit ei-

ner repräsentativen Aufnahme aus dem Atlas verglichen werden, um so Rückschlüsse 

auf das Alter ziehen zu können (63). 2011 legten Tisè et al. mit ihrer 484 Röntgenbil-

der-umfassenden Studie einen Rahmen fest, wie sehr die tatsächlichen Alter von den 

Stadien des Greulich und Pyle Atlas abweichen (65). Besonders relevant sind dabei 

die Werte des minimalen Alters sowie der Median, welche noch heutzutage in Gutach-

ten zur forensischen Altersdiagnostik, unter anderem auch im Institut für Rechtsmedi-

zin Mainz, herangezogen werden. 
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2.4.2. Die Methode nach Tanner und Whitehouse 
 

Das zweite weltweit hoch angesehene Verfahren zur skelettalen Altersbestimmung, 

auf welches sich die Empfehlungen der AGFAD beziehen, stellt das Tanner-Whi-

tehouse System dar. 

1962 begannen Tanner und Whitehouse (T&W) mit Forschungen zum skelettalen Alter 

und entwickelten das Tanner-Whitehouse-System 1 (TW-1), das 1975 erstmals von 

ihnen zum Tanner-Whitehouse-System 2 (TW-2) modifiziert und 2001 noch einmal 

überarbeitet wurde (Tanner-Whitehouse-System 3; TW-3). 

Während beim TW-1 und TW-2 britische Referenzgruppen zu Grunde liegen, wurden 

beim TW-3 Studien aus Belgien, Spanien und den USA einbezogen (66). 

Das Vorgehen zur Altersdiagnostik zeigt einige Parallelen zum Verfahren nach De-

mirjian et al. im Rahmen der zahnmedizinischen Untersuchung. 

Im TW-2 wird jedem Entwicklungsstadium ein Punktwert zugeordnet. Die einzelnen 

Entwicklungsstadien beruhen unter anderem auf Beobachtungen zu Beginn der Ossi-

fikation der Epiphyse oder der Verknöcherung mit der Metaphyse der Hand und wer-

den durch Skizzen oder Vergleichsröntgenaufnahmen illustriert. Insgesamt werden 

Entwicklungsstadien A bis H bzw. I definiert (67). 

Die Summe der addierten Punkte einzelner Entwicklungsstadien ergibt letztendlich 

den „maturity score“, welcher je nach Endsumme einem gewissen Alter entspricht. 

Tanner und Whitehouse unterteilten dabei ihr System in 3 Teilsysteme, dem RUS-

System, welches nur 13 Epiphysenkerne von Radius, Ulna und kurzen Knochen 

(„short-bones“) bewertet, dem Carpal-System, welches die 7 Karpalia der Hand ein-

schließt und dem 20-Knochen System, welches alle aufgeführten Knochen in die Al-

tersbewertung einfließen lässt (67).   
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Wissenschaftliche Erkenntnisse zur Methode nach G&P und 
T&W 
 

Die Erkenntnisse zur Methode nach G&P fallen durchweg positiv aus. 

Während Tisè et al. anhand einer italienischen Testreihe das Verfahren als reprodu-

zierbare und wiederholbare Methode beschreiben (65), attestieren Moradi et al. an-

hand einer iranischen Population der Methode eine akzeptable Genauigkeit (68). 

Ähnlich sehen es die niederländischen Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler van 

Rijn et al.: Der Atlas nach Greulich und Pyle sei heutzutage immer noch anwendbar 

bei niederländisch-kaukasischen Kindern (69). 

Ähnlich wie bei der zahnärztlichen Altersdiagnostik scheinen die Ergebnisse an ver-

schiedenen Populationen unterschiedlich zufriedenstellend auszufallen. Zwar scheint 

an europäischen Populationen der Atlas von G&P verwendet werden zu können (70), 

jedoch möglicherweise nicht an anderen Ethnien. 

Während Mansourvar et al., ebenfalls wie Groell at al., noch eine Zuverlässigkeit bei 

kaukasischen Probanden und „Hispanics“ entdeckten, wäre diese insbesondere bei 

Afrikanerinnen und Afrikanern und Amerikanerinnen und Amerikanern zwischen 8 und 

15 Jahren, sowie Asiatinnen und Asiaten im Kindesalter nicht mehr gegeben (71). 

Alshamrani et al. warnen sogar in ihrer Analyse vor der Verwendung des Atlas von 

G&P bei asiatischen und afrikanischen Populationen in forensischen oder rechtlichen 

Angelegenheiten (72). Insbesondere bei Mädchen der Subsahara-Region sei der Atlas 

nicht anwendbar (73). 

Als einen möglichen Grund für die monierten Ungenauigkeiten der Forschungsgrup-

pen insbesondere bei afrikanischen Ethnien gibt Schmeling den Zusammenhang zwi-

schen Modernisierung einer Population und deren Ossifikation der Hand an. Demnach 

würden ein relativ hoher ökonomischer Fortschritt und die Modernisierung der Medizin 

mit einer hohen Ossifikationsrate einhergehen und umgekehrt eine geringe Moderni-

sierung die Verknöcherung verzögern (74, 75). 

Die mögliche Altersunterschätzung afrikanischer Flüchtlinge in Deutschland würde 

sich folglich nicht nachteilig für die Betroffenen auswirken (11). 

Erkenntnisse wurden ebenfalls in zahlreichen Studien zur Methode nach T&W gesam-

melt. 

Schmidt et al. stellten in ihrer retrospektiven Studie aus dem Jahr 2008 bei dem TW-2 

erhöhte Altersdiagnosen von bis zu 1,4 Jahren zwischen skelettalem Alter und durch- 

schnittlichem chronologischem Alter fest, welche jedoch bei Anwendung des TW-3 nur 
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noch bis zu +0,2 Jahren betrug (66). Zwar kann folglich von einer verbesserten Ge-

nauigkeit vom TW-3 im Vergleich zum TW-2 ausgegangen werden, jedoch empfehlen 

Schmidt et al. die Anwendung des TW-2 aufgrund der „Überschätzung“ explizit nicht 

für eine forensische Altersdiagnostik und geben keinen Hinweis zu einer möglichen 

Empfehlung des TW-3 (66). 

Von der Verwendung bei der forensischen Altersdiagnostik des TW-2 raten ebenfalls 

Pinchi et al. ab. In einer 307 Probanden umfassenden Studie schlussfolgerten die For-

scherinnen und Forscher, dass die TW-2 Methode nicht für die forensische Altersbe-

stimmung verlässlich sei, jedoch TW-3 und die Methode von G&P wertvolle Kriterien 

zur forensischen Altersbestimmung darstellen (76). 

Ähnlich bewerten Ortega et al. das TW-3 anhand einer brasilianischen Referenz-

gruppe. Im Vergleich zum TW-2 fielen die errechneten skelettalen Alter niedriger und 

im Großen und Ganzen näher am chronologischen Alter aus, weshalb die Forscherin-

nen und Forscher die Verwendung des TW-3 bei brasilianischen Populationen emp-

fehlen (77). 

Trotz der durchaus positiven Ergebnisse der genannten Studien, insbesondere zum 

TW-3, gelangen Serinelli et al. in einer Analyse von 45 Artikeln zur Genauigkeit der 

Altersdiagnostiken per Handröntgen zu dem Schluss, dass das Röntgen der linken 

Hand alleine nicht ausreiche, um eine genaue Altersfeststellung zu vollziehen. Viel-

mehr müssten Kombinationen weiterer Untersuchungsmethoden erfolgen (78).  

Noch kritischer als Serinelli et al. sehen Nowotny et al. die Zuverlässigkeit des Hand-

röntgen, speziell bei der Feststellung der relevanten Altersgrenze von 18 Jahren (vgl. 

Kapitel 2.2.2. und 2.2.3.). Mit Bezug auf eine Studie von Hackman und Black zur Zu-

verlässigkeit des Atlas von G&P sei auch bei vollständigem Schluss der Wachstums-

fugen ein chronologisches Alter von unter 18 Jahren möglich, da die doppelte Stan-

dardabweichung des durch das Handröntgen ermittelte Knochenalter bei 16- bis 20-

Jährigen etwa 28 Monate betrage (13). 

So soll nach den Empfehlungen der AGFAD entsprechend bei abgeschlossener Hand-

skelettentwicklung eine zusätzliche Untersuchung der Clavicula, zurzeit bevorzugt mit-

tels Computertomographie, erfolgen (3). 
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2.5. Die Untersuchung der Claviculae 
 

Die Untersuchung der beiden Claviculae in der forensischen Altersbestimmung wurde 

über die letzten knapp 25 Jahre kontinuierlich wissenschaftlich analysiert. Durch die 

Einführung neuerer Stadien (79) oder Substadien (80) ergeben sich bis zum heutigen 

Stand sehr gute Möglichkeiten eine Altersspanne präzise einzugrenzen, was durch die 

mehrheitlich positiven Resonanzen internationaler Studien bezüglich ihrer Verlässlich-

keit bestätigt wird. 

Im Rahmen der forensischen Altersdiagnostik empfiehlt die AGFAD bei ausgereifter 

Handskelettentwicklung eine fortführende Diagnostik anhand einer computertomogra-

phischen Untersuchung beider Claviculae (3). 

Grundlage der Auswertung bilden die fünf Stadien des Grades der Ossifikation des 

medialen Schlüsselbein-Epiphysenknorpels nach Schmeling et al. (79), die 1997 ver-

öffentlichten vier Stadien der Ausreifung der medialen Schlüsselbeinepiphysen nach 

Kreitner et al. (81) und die 6 Substadien der Stadien 2 und 3 nach Kellinghaus et al. 

(80), die Wittschieber et al. in dem Jahr 2014 untersuchten (82). Sämtliche Erkennt-

nisse wurden zusammengefasst, sodass derzeit 5 Ausreifungsstadien der medialen 

Schlüsselbeinepiphysen beobachtet werden, wobei die Stadien 2 und 3 jeweils noch-

mal in drei Substadien unterteilt werden (2a-c, 3a-c) (82). 

Bei jeder genannten Veröffentlichung handelt es sich um Beobachtungen spezifischer 

Ausreifungsstadien der Schlüsselbeinepiphyse, welche charakteristisch für eine be-

stimmte Alterspanne sind. 

Des Weiteren muss zusätzlich noch ein Auszug aus einer von Wittschieber et al. ver-

öffentlichten Publikation aus dem Jahre 2017 thematisiert werden. Die Wissenschaft-

lerinnen und Wissenschaftler definierten drei selten von der Norm abweichende Form-

varianten der medialen Claviculaepiphyse, die nach dem Aussehen in der CT Auf-

nahme benannt wurden („Bowl-like“, „Fish-Mouth-like“ und „multiple epiphyseal ossifi-

cation center“). Da bislang zu wenig Erkenntnisse zur Wachstumsgeschwindigkeit der 

selten auftretenden Formvarianten vorliegen, dürfen diese nicht den Verknöcherungs-

stadien der medialen Epiphyse der Clavicula zugeordnet werden. Eine Berücksichti-

gung im Rahmen der Forensischen Altersdiagnostik darf nicht stattfinden (83). 
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2.5.1. Wissenschaftliche Erkenntnisse zur Untersuchung 
der Claviculae 
 

Wie in Kapitel 2.5. beschrieben, definieren Schmeling et al. fünf Stadien, während 

Kreitner et al. sich 1997 zunächst auf vier Stadien festlegten. Die folgende Tabelle gibt 

dabei Aufschluss über Unterschiede und Gemeinsamkeiten der beiden Einteilungen 

und derer Ergebnisse. 
Kreitner et al. untersuchten 279 CT-Aufnahmen des Thorax und Schultergürtels aus 

den Jahren 1989 bis 1996, während Schmeling et al. 873 Thorax-Röntgenaufnahmen 

zwischen 1995 und 2002 der Charité in Berlin auswerteten. Wittschieber et al. griffen 

wiederrum auf 572 CT Aufnahmen von zur Autopsie freigegebener Körper (Alter 10 

bis 40 Jahre) zurück, um die von Kellinghaus et al. definierten Substadien 2a-c und 

3a-c zu untersuchen. 
 

Vergleich der Stadieneinteilungen von Kreitner (K) et al. und Schmeling (S) et al. 

nach Beobachtungen zur medialen Claviculaepihyse 

Stadium Schmeling et al. (2004) (79) Kreitner et al. (1997) (81) Altersspanne in Jahren 

1 noch nicht verknöcherte E-

piphyse 

noch nicht verknöcherte E-

piphyse 

S: keine Angabe 

K: ≤16 

2 erkennbares Ossifikations-

zentrum 

erkennbares Ossifikations-

zentrum 

S: keine Angabe 

K: 13-22 

3 partielle Fusion mit der Clavi-

kulametaphyse 
partielle Fusion mit der Clavi-

kulametaphyse 

S: ♂:16,7-24 

    ♀:16-26,8 

K: 16-26 

4 komplette Fusion mit der Cla-

vikulametaphyse 
komplette Fusion mit der Cla-

vikulametaphyse 
S: ♂:21,3-30,9 

    ♀:20-30,9 

K: 22-29 

5 Verschwinden der e-

piphysären Narbe nach kom-

pletter Fusion 

- S:  ♂:26-30,4 

    ♀:26,7-30,9 

 

Tabelle 6: Vergleich der Stadieneinteilungen von Kreitner et al. und Schmeling et al. nach Beobachtun-
gen zur medialen Claviculaepihyse 

 

Anhand Tabelle 6 wird ersichtlich, dass Schmeling et al. die bereits vier definierten 

Stadien von Kreitner et al. übernahmen und sie durch ein fünftes Stadium ergänzten. 

Während sich die Ergebnisse zu den ermittelten Altersspannen der Stadien 3 und 4 

beider Forschungsteams überwiegend decken, konnten Schmeling et al. durch das 
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neu eingeführte fünfte Stadium festlegen, dass eine komplette Fusion der Epiphysen 

und das Verschwinden der Epiphysennarbe frühestens mit 26 Jahren bei Männern 

bzw. 26,7 Jahren bei Frauen vorliegt. Des Weiteren muss gemäß Ausreifungsstadium 

4 eine Person mit kompletter Fusion der Epiphysen und noch sichtbarer Narbe ein 

Mindestalter von 20 Jahren (weiblich) beziehungsweise 21,3 Jahren (männlich) haben. 

Im Jahr 2010 überarbeiteten Kellinghaus et al. die Entwicklungsstadien 2 und 3 und 

entwickelten jeweils drei Substadien (2a, 2b, 2c und 3a, 3b, 3c). In Stadium 2 wird die 

epiphysäre Längsmessung im Vergleich zur Breitenmessung des metaphysären En-

des betrachtet, welche bei Stadium 2a weniger als ein Drittel, bei Stadium 2b zwischen 

einem Drittel und zwei Dritteln und bei Stadium 2c über zwei Dritteln beträgt. 

Stadium 3 wird nach dem Grad der Fusion von Epiphyse und Metaphyse in Drittel-

schritten aufsteigend aufgeteilt. So ist bei Stadium 3a die Fusion bei maximal einem 

Drittel vorangeschritten, während bei Studium 3c die Fusion in ihren letzten Zügen 

liegt. 

Durch die detaillierteren Stadien können folglich die Altersspannen präziser einge-

grenzt werden, sodass Kellinghaus et al. zu dem Schluss kamen zuverlässig die Voll-

endung des 19. Lebensjahres bei männlichen Probanden feststellen zu können, auch 

wenn die epiphysäre-metaphysäre Fusion noch nicht vollständig abgeschlossen ist 

(80). Dieser Fall entspricht dem Stadium 3c (Mindestalter: 19,0 Jahre) und konnte von 

mehreren Studien bestätigt werden (82, 84, 85). 

 

Die Kombination der Stadien nach Schmeling et al. und Kellinghaus et al. wird in der 

Literatur mehrheitlich empfohlen, so auch in einer Studie von 1.041 CT Aufnahmen 

der medizinischen Fakultät der Universität Uludag (86). Zum gleichen Schluss gelan-

gen auch Wittschieber et al. anhand der Auswertung von CT Aufnahmen von 572 zur 

Autopsie freigegebenen Leichen deutscher Rechtsmedizin-Institute (82). 

So erstellten die Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler um Wittschieber 2014 eine 

Tabelle, in denen ein Durchschnittswert, sowie unter anderem das Mindestalter eines 

jeden Entwicklungsstadiums festgelegt wurde. Die Ergebnisse deckten sich größten-

teils mit denen von Kellinghaus et al., jedoch wurden einige kleine Änderungen der 

Altersspannen einiger Entwicklungsstadien vorgenommen (82). 

Ebenso stellen Pattamapaspong et al. anhand der Untersuchung von 1.134 CT Auf-

nahmen von gebürtigen Thailänderinnen und Thailändern der Universitätsklinik Chi-

ang Mai eine Verbesserung der Genauigkeit durch die Kombination, insbesondere an 

Stadium 3, fest (87). 
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Vergleich der Stadien 3-5 nach Kellinghaus et al. (K) und Wittschieber et al. (W) 

der männlichen Testreihe 

Stadium Kellinghaus et al. 

(2010) (80, 88) 

Wittschieber et al. 

(2014) (82) 

Altersspanne in Jah-

ren 

3a Fusion von Epiphyse 

und Metaphyse bei 

max. 1/3 

Fusion von Epiphyse 

und Metaphyse bei 

max.1/3 

K: 17,5-20,7 

W: 16,4-22,3 

3b Fusion von Epiphyse 

und Metaphyse bei 

max. 2/3 

Fusion von Epiphyse 

und Metaphyse bei 

max. 2/3 

K: 18,3-25,4 

W: 17,6-36,5 

3c Fusion von Epiphyse 

und Metaphyse bei 

mind. 2/3 

Fusion von Epiphyse 

und Metaphyse bei 

mind. 2/3 

K: 19,7-26,2 

W: 19,0-30,0 

4 Epiphysärer Knorpel 

komplett verknöchert, 

Narbe sichtbar 

 

Epiphysärer Knorpel 

komplett verknöchert, 

Narbe sichtbar 

 

K: 21,6-35,8 

W: 21,6-40,5 

5 Epiphysärer Knorpel 

komplett verknöchert, 

Narbe nicht sichtbar 

 

Epiphysärer Knorpel 

komplett verknöchert, 

Narbe nicht sichtbar 

 

K: 26,4-35,8 

W: 26,6-40,0 

Tabelle 7: Vergleich der Stadien 3-5 nach Kellinghaus et al. und Wittschieber et al. 

Ergänzung: Die Altersspannen aus Stadien 4 und 5 nach Kellinghaus stammen aus einer ebenfalls 
2010 veröffentlichten Studie(88) und wurden der Veröffentlichung der Substadien (80)ergänzt. 

 

Insbesondere bei Asylverfahren bei UMF stellt die Untersuchung der Claviculae nach 

Schmeling et al., Kellinghaus et al. und Wittschieber et al. bei bereits ausgewachse-

nem Handskelett eine präzise und zuverlässige Ergänzung hinsichtlich der Beurteilung 

der Minderjährigkeit dar. In diesem Zusammenhang müssen auch die in Kapitel 2.4.3. 

bereits erwähnten Erkenntnisse von Schmeling et al. erwähnt werden, dass eine ver-

zögerte Ossifikation mit geringerer sozioökonomischer Entwicklung einhergeht 

(Schmeling et al., 2000), was in der Begutachtung zugunsten der UMF berücksichtigt 

wird. 
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3. Material und Methoden 

3.1 Aufbau eines Gutachtens  
 

Einem Gutachten zur forensischen Altersbestimmung am Institut für Rechtsmedizin 

Mainz liegen drei Teilaspekte zugrunde. Neben einer körperlichen Untersuchung wird 

der röntgenologische Befund zum Wachstum der Hand und der Claviculae sowie die 

zahnärztliche Beurteilung von den jeweiligen Fachbereichen erhoben.  

In jedem Teilgutachten werden durch die begutachtenden Ärztinnen und Ärzte die je-

weiligen wissenschaftlichen Wachstumsstadien diagnostiziert. 

Abschließend wird auf Grundlage der einzelnen Teilgutachten in einem zusammen-

fassenden Gutachten das Mindestalter des UMF anhand des Höchsten-Mindestalters-

Prinzips aller Disziplinen (Handskelett, Clavicula und Weisheitszähne) festgelegt. Die 

körperliche Untersuchung dient der Feststellung bzw. dem Ausschluss von Hinweisen, 

die auf eine beschleunigte oder verzögerte Entwicklung hinweisen (z.B. Hyperthy-

reose, Kleinwuchs, schwere Knochenbrüche in der Kindheit, etc.). Wenn sich derartige 

Hinweise ergeben, kann die Forensische Altersdiagnostik nach den Empfehlungen der 

AGFAD zu Gunsten des UMF nicht durchgeführt werden. 

Eine wesentliche Fragestellung ist dabei das vom UMF angegebene Alter zu beurtei-

len und das höchste Mindestalter festzustellen. In den meisten Fällen wird zudem noch 

eine Prognose des wahrscheinlichen Alters der untersuchten Person abgegeben. 

Das Vorgehen in den einzelnen Teilgutachten erfolgt immer nach den aktuellen Emp-

fehlungen der AGFAD und der neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse. 
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3.2 Die Auswertung der Gutachten  
 

Die Auswertung der insgesamt 123 Gutachten zur forensischen Altersbestimmung von 

UMF erfolgte insgesamt in zwei Schritten. 

 

Nach einer ersten Inaugenscheinnahme der Gutachten im Archiv des Instituts für 

Rechtsmedizin wurden die relevanten Daten in einem selbstständig für die Dissertation 

entwickelten Erfassungsbogen übertragen (siehe Abbildung 19). Aufgrund der teils 

umfangreichen Akten war die Bündelung der wichtigsten Daten zur statistischen Erhe-

bung zu Beginn erste Priorität. Zur schnelleren und übersichtlicheren statistischen 

Auswertung wurden die erhobenen Daten entsprechend Abbildung 2 codiert. 

 

Die Übertragung der Daten erfolgte nach vorher festgelegten und einheitlichen Rege-

lungen, welche in der folgenden Tabelle erklärt werden.  

 

Vorgehen der Übertragung von Daten vom Gutachten zum Erfassungsbogen 

Kriterium Erklärung Beispiel 

Institutsnummer Interne Fallnummer, vom Gutachten über-

nommen 

17-06131 

Tag der Untersuchung Selbsterklärend, wurde übernommen 29.03.14 

Auftraggeber Wer hat die Altersbestimmung beauftragt? 1=Jugendamt 

 
Geschlecht Geschlecht der untersuchten Person 1=männlich 

Herkunftsland Geburtsland der untersuchten Person Afghanistan 

Angegebenes Alter Das am Tag der körperlichen Untersuchung 

vom UMF angegebene Alter 

16,25 Jahre 

Erkrankungen Liegt momentan eine Erkrankung vor? 1=nein 

Medikation Nimmt die untersuchte Person momentan 

Medikamente ein? 

1=nein 

Sonstiger Konsum Nimmt die untersuchte Person andere Sub-

stanzen ein? (Mehrfachnennung möglich) 

2=Alkohol 

3=Nikotin 

4=Drogen 

Körpergröße in cm Körpergröße der untersuchten Person in cm 175 

Körpergewicht in kg Körpergewicht der untersuchten Person in 

kg 

85,3 

Körperkonstitution Beschreibung der Figur von der untersuch-

ten Person durch den Gutachter (Mehrfach-

nennung möglich) 

1=schlank 

4=proportioniert 
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Bartwuchs (Oberlippe, Kinn, 

Wange, Hals) 

Intensität des Bartwuchses an verschiede-

nen Stellen der untersuchten Person; höchs-

ter Wert wird genommen 

3=mittelstark 

Falten (Stirn, Augen, nasola-

bial, Mundregion, Hals, Na-

cken) 

Ausprägung von Falten an verschiedenen 

Stellen der untersuchten Person; höchster 

Wert wird genommen 

4=kräftig 

Körperbehaarung (Achseln, 

Rumpfvorderseite, Rücken, Oberarme, 

Unterarme, Oberschenkel, Unterschen-

kel) 

Intensität der Körperbehaarung an verschie-

denen Stellen der untersuchten Person, 

höchster Wert wird genommen 

2=wenig 

Mindestalter Röntgen Hand Mindestalter der untersuchten Person an-

hand des Wachstums der Hand nach Tisè 

(65) 

16,1 Jahre 

Wahrscheinliches Alter Rönt-

gen Hand 

Wahrscheinliches bzw. durchschnittliches 

Alter der untersuchten Person anhand des 

Wachstums der Hand nach Tisè (65) 

19 Jahre 

Handskelet bereits ausgewach-

sen? 

Ist die Entwicklung des Handskelett bereits 

beendet? 

1=ja 

Mindestalter CT Mindestalter der untersuchten Person an-

hand der Untersuchung beider Claviculae 

nach Wittschieber (82) 

16,4 Jahre 

Wahrscheinliches Alter CT  Wahrscheinliches bzw durchschnittliches 

Alter der untersuchten Person anhand der 

Untersuchung beider Claviculae nach Witt-

schieber (82) 

19,6 Jahre 

Stadium Clavicula Ausreifungsstadium der Claviculae der un-

tersuchten Person nach Wittschieber (82) 

5=3a 

Clavicula bereits ausgewach-

sen? 

Ist die Entwicklung der Clavicula bereits be-

endet? 

2=nein 

Mindestalter WHZ (18-48) 

(höchstes Stadium) 

Mindestalter der untersuchten Person an-

hand des am höchsten ausgereiften Weis-

heitszahns nach Olze (26) 

18,9 Jahre 

Mindestalter WHZ (18-48) 

(kleinstes Stadium) 

Mindestalter der untersuchten Person an-

hand des am geringsten ausgereiften Weis-

heitszahns nach Olze (26) 

13,9 Jahre 

Wahrscheinliches Alter WHZ Wahrscheinliches bzw. durchschnittliches 

Alter der untersuchten Person anhand des 

am höchsten entwickelten Weisheitszahns 

nach Olze (26) 

20 Jahre 

Alle Zähne gleiche Stadien? Sind alle Weisheitszähne der untersuchten 

Person im gleichen Wachstumsstadium? 

1=ja 
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Welches Stadium? (höchstes) Welches Stadium hat der am höchsten aus-

gereifte Weisheitszahn nach Demirjian? 

4=D 

Welches Stadium (kleinstes) Welches Stadium hat der am geringsten 

ausgereifte Weisheitszahn nach Demirjian? 

5=E 

Alle Weisheitszähne ausge-

wachsen? 

Sind alle Weisheitszähne der untersuchten 

Person bereits ausgewachsen? 

2=nein 

Höchstes Mindestalter insge-

samt 

Das höchste Mindestalter der 3 Kriterien 

(Entwicklung der Hand, Clavicula und Weis-

heitszähne) 

18,9 Jahre 

Wahrscheinliches Alter Ergeb-

nis 

Das ermittelte wahrscheinliche Alter von der 

untersuchten Person im zusammenfassen-

den Gutachten  

22 Jahre 

Angegebenes Alter Bewertung, ob das angegebene Alter realis-

tisch erscheint (Mehrfachnennung möglich) 

4=kommt nicht in 

Betracht 

Angegebenes Alter bei Code 4 

Differenz 

Wie stark weichen angegebenes Alter und 

wahrscheinliches Alter voneinander ab? 

2 Jahre 

Weisheitszähne als ältestes 

Kriterium 

Hatten die Weisheitszähne von allen 3 Un-

tersuchungsmethoden (Hand, Clavicula 

Weisheitszähne) das höchste Mindestalter? 

1=ja 

Tabelle 8: Vorgehen der Übertragung von Daten vom Gutachten zum Erfassungsbogen 

 

Die Festlegung des Mindestalters und wahrscheinlichen Alters, anhand der durch die 

Gutachterin oder den Gutachter festgelegten Wachstumsstadien von Hand, Clavicula 

und/oder Weisheitszähnen, erfolgte in den einzelnen Teilgutachten nach folgender Li-

teratur und kann den Tabellen 9-11 entnommen werden. 
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Festlegung des Alters anhand der Reifung des Handskeletts nach Tisè (65): 

(SA= skelettales Alter, Min= Mindestalter) 

 

 
Tabelle 9: Auszug der Forschungsergebnisse nach Tisè bei Männern (65) 

 

 

Das Mindestalter wurde der Spalte „Min“ entnommen, das wahrscheinliche Alter der 

Spalte „Median“. Beispielsweise entspricht bei einem ausgewachsenem Handskelett 

das Mindestalter 16,1 Jahre und das wahrscheinliche Alter 18,8 Jahre bei einer männ-

lichen Person. 
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Festlegung des Alters anhand des Wachstums der Clavicula nach Wittschieber 

(82): 

(Stage= Stadium, Min= Mindestalter, Mean= Durchschnitt, SD= Standardabweichung) 

 
Tabelle 10: Auszug der Forschungsergebnisse von Wittschieber et al.(82) 

 

Das Mindestalter wurde folglich in der Spalte „Min“ abgelesen und das wahrscheinliche 

Alter aus der Spalte „Mean“ übernommen. So beträgt beispielsweise bei vorliegendem 

Stadium 3c das Mindestalter 19,0 Jahren und das wahrscheinliche Alter 23,6 Jahre 

bei einem männlichen Patienten. 

 

Ausnahme: Eine Ausnahme wurde beim Auftreten des Stadiums 2c gemacht. Ledig-

lich nur 3 Probandinnen und Probanden bilden in der Publikation von Wittschieber et 

al. (82) die Grundlage für die beschriebenen Altersangaben. Demzufolge wäre das 

Mindestalter im Stadium 2c höher als im nachfolgenden Stadium 3a, was widersprüch-

lich erscheint (vgl. Tabelle 10). Folglich würde ein UMF mit dem Ausreifungsstadium 

2c (Mindestalter: 17,4 Jahre) älter geschätzt werden, als im stärker ausgereiften Sta-

dium 3a (Mindestalter 16,4 Jahre). Daher wurden in den Untersuchungen und Auswer-
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tungen zwar die Ausreifungsstadien 2c bestimmt und notiert, jedoch mit den Altersan-

gaben des Stadiums 3a gearbeitet, was zum Vorteil der untersuchten Personen ist und 

zudem plausibler erscheint. 

 

Ergänzung: Zusätzlich müssen die in Kapitel 2.5. bereits thematisierten Formvarian-

ten der medialen Claviculaepiphyse (83) erwähnt werden. Beim Auftreten einer der 

genannten Formvarianten wurde bzw. konnte keine Altersdiagnostik der Claviculae 

durchgeführt werden, wodurch folglich die Anzahl der untersuchten Claviculae nicht 

mit der Anzahl aller untersuchten UMF in der Auswertung übereinstimmt.  

 

Festlegung des Alters anhand des Wachstumsstadiums der Weisheitszähne 

nach Olze (26): 

(Stage= Stadium, Min= Mindestalter, Mean= Durchschnitt, SD= Standardabweichung) 

 
Tabelle 11: Auszug der Forschungsergebnisse von Olze et al.(26)  
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Das Mindestalter der untersuchten Person wurde mit der dreifachen Standardabwei-

chung vom Durchschnittswert des höchst entwickelten Zahns berechnet. Um weitere 

Erkenntnisse zu sammeln wurden in der aktuellen Arbeit aber auch die Werte mit der 

doppelten Standardabweichung erhoben. Das wahrscheinliche Alter des UMF wurde 

anhand des Durchschnittswerts des höchst entwickelten Weisheitszahns festgelegt. 

Ob die Altersberechnung anhand der Subsahara-Population, der deutschen oder ja-

panischen Testreihe erfolgte, wurde bereits im zusammenfassenden Gutachten durch 

die Gutachterin oder den Gutachter festgelegt, welche jede untersuchte Person der 

jeweiligen Testreihe zuordneten.  

Personen aus dem Nahen Osten, zum Beispiel Syrien oder Afghanistan, wurden trotz 

der geographisch größeren Entfernung zu Europa in größten Teilen der kaukasischen 

Population (vgl. Tabelle 11; German males, German females) zugeordnet. 

Beispiel: Ein männlicher UMF aus dem Senegal mit Stadium G am Zahn 38 und 48 

und Stadium H an Zahn 28 hat ein Mindestalter von 16,9 Jahren und ein wahrschein-

liches Alter von 22,6 Jahren. Die Zähne 38 und 48 sind zu vernachlässigen, da sich 

an dem höchsten Wachstumsstadium orientiert wird. Auch hier muss, wie bei der Er-

hebung der Daten zu den Ausreifungsstadien der Claviculae, auf den Umstand hinge-

wiesen werden, dass die Anzahl der untersuchten Personen nicht der Anzahl der er-

hobenen Wachstumsstadien der Zähne entspricht. Grund dafür sind Nichtanlagen der 

Weisheitszähne oder bereits getätigte Extraktionen, die keine Erhebung ermöglichten. 

Im zweiten Schritt erfolgte die statistische Auswertung mittels des Programms SPSS 

Statistics 27 von IBM. 

In Folge der bereits beschriebenen Umstände, dass bei 123 untersuchten Personen 

durch verschiedene Umstände (unausgereifte Hand: keine Anfertigung eines CTs der 

Claviculae, Vorliegen einer Formvariante der Claviculae oder Nichtanlage der Weis-

heitszähne) nicht immer alle Untersuchungsparameter erhoben werden konnten und 

somit bei einigen Gutachten Ausreifungsstadien und Altersangaben fehlten, wurde 

sich in der Auswertung immer auf gültige Prozent konzentriert, um die fehlenden An-

gaben auszuklammern. Somit soll es zu keinen Verzerrungen kommen, wenn bei ei-

nem Kriterium deutlich mehr fehlende Angaben sind, als bei einer anderen Werten. 

Zahlenwerte, seien es Prozentangaben oder Altersangaben werden mit einer Dezimal-

stelle angegeben, welche anhand der zweiten Dezimalstelle noch aufgerundet werden 

konnte. Ein Prozentwert von 54,55% erscheint folglich im Text mit 54,6%. Auf Grund 

der Rundungen können in einigen Tabellen und Diagrammen alle Werte addiert daher 

leicht von 100% abweichen. 
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4. Ergebnisse 

4.1. Allgemeine Ergebnisse  
 

Insgesamt wurden 123 Gutachten aus dem Zeitraum von 2014 bis 2020 ausgewertet. 

Die Geschlechterverteilung der Gutachten fiel stark in Richtung der Männer aus. So 

waren 116 (94,3%) der untersuchten Personen männlich, während lediglich 7 (5,7%) 

weibliche Personen untersucht wurden. Der größte Teil der Gutachten ist in den Jah-

ren 2018 bis 2020 verfasst worden. 

Die genaue Verteilung ist in Tabelle 12 zu entnehmen. 

 

Jahr 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

Anzahl 3 1 8 8 36 40 27 
Tabelle 12: Anzahl der Gutachten in Abhängigkeit zum Anfertigungsjahr 

 

 

Insgesamt wurden Personen 15 verschiedener Nationalitäten untersucht. Zu den meist 

vertretenen Nationen gehören Afghanistan (38), Somalia (33), Guinea (17), Iran (8), 

Marokko (5), Äthiopien (5), Pakistan (5). Die restlichen 10 Nationen stellten stets we-

niger als 5 untersuchte Personen: Eritrea (3), Nigeria (2), Algerien (2), Syrien (1), Niger 

(1), Elfenbeinküste (1), Kambodscha (1) und Senegal (1). 

Es wurden ausschließlich Personen untersucht, die geographisch aus Afrika oder 

Asien kommen. Das Verhältnis liegt dabei bei 56,9% Afrikanern (n=70) zu 43,1% Asi-

aten (n=53). UMF aus anderen Krisenregionen, wie beispielsweise Südamerika (vgl. 

Kapitel 2.1.1) erscheinen nicht in der Auswertung.  
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Abbildung 2: Verteilung der Nationen und der entsprechenden Kontinente aller Gutachten (absolute 
Zahlen) 

 

Die geographische Herkunft ist, wie im Kapitel 3.2. beschrieben, jedoch im Rahmen 

der Forensischen Altersdiagnostik für die Gutachterin oder den Gutachter nicht bin-

dend, sondern primär die Ausprägung des Phänotyps. So wurden insbesondere bei 

der zahnärztlichen Untersuchung bei Personen aus dem mittleren Osten, wie bei-

spielsweise Afghanistan, das geographisch Asien zuzuordnen ist, die kaukasische 

Ethnie bestimmt und mit den jeweiligen Werten aus den Arbeiten von Olze et al. (26) 

gearbeitet.  

Im Rahmen der körperlichen Untersuchung wurde der Fokus auf die Behaarung des 

Gesichts und Körpers sowie die Ausprägung von Hautfalten gelegt. Bartwuchs konnte 

bei 115 Personen festgestellt werden und fiel bei 28,7% (n=33) der untersuchten Per-

sonen stark aus, bei 27% (n=31) mittelstark und bei 29,6% (n=34) leicht. 14,8% (n=17) 

der Personen wiesen keinen Bartwachstum auf. Bei ebenfalls 115 UMF wurden Anga-

ben zur Hautfaltenausprägung gemacht. Sie fiel zu 22,6% (n=26) stark aus, während 

33,9% (n=39) mittelstark ausgeprägte und 41,7% (n=48) leicht ausgeprägte Hautfalten 

aufwiesen. Bei 1,7% (n=2) wurden keine Hautfalten festgestellt. 

In 114 Fällen wurde in den Gutachten die Körperbehaarung beurteilt. Die Beurteilung 

ergab eine starke Verteilung in Richtung der Personen mit starker Körperbehaarung 
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(51,8%; n=59 Personen) und mittelstarker Behaarung (34,2%; n=39 Personen). Ledig-

lich 13,2% (n=15) Personen hatten eine schwache Körperbehaarung, sowie 0,9% 

(n=1) keine Körperbehaarung. 

 

Ausprägung/Merk-

mal 

Bartwuchs Faltenausprägung Körperbehaarung 

keine 14,8% (n=17) 1,7% (n=2) 0,9% (n=1) 

leicht 29,6% (n=34) 41,7% (n=48) 13,2% (n=15) 

mittel 27% (n=31) 33,9% (n=39) 34,2% (n=39) 

stark 28,7% (n=33) 22,6% (n=26) 51,8% (n=59) 
Tabelle 13: Ergebnisse der körperlichen Untersuchung der gesamten Referenzmenge 

 

Im Durchschnitt gaben die 123 untersuchten Flüchtlinge ein Alter von 17,2 Jahren, bei 

einer Standardabweichung (SD) von 1,7 Jahren, an. Die jüngste Person gab an 12,1 

Jahre alt zu sein, die Älteste 25,3 Jahre. Das höchste Mindestalter der untersuchten 

Personen wurde im Durchschnitt auf ca. 19 Jahre durch die Gutachterin oder den Gut-

achter festgelegt (SD: 1,7 Jahre) und betrug immer mindestens 14,4 Jahre und maxi-

mal 21,6 Jahre. Die gutachterlichen Ergebnisse zum wahrscheinlichen Alter fielen in 

der Regel höher aus. Hier wurde durchschnittlich eine Altersprognose von 20,7 Jahren 

(SD: 1,7 Jahre) durch die Gutachterin oder den Gutachter abgegeben, wobei alle Per-

sonen auf ein wahrscheinliches Alter von mindestens 15,5 Jahren bis 24,5 Jahren ein-

gestuft wurden. Durchschnittlich waren die Altersangaben der UMF jünger (17,2 Jahre) 

als das durch die Gutachterin oder den Gutachter festgelegte wahrscheinliche Alter 

(20,7 Jahre). Im Mittelwert gaben die UMF ihr Alter, verglichen mit dem wahrscheinli-

chen Alter in den Gutachten, folglich 3,6 Jahre (SD: 1,9 Jahre) jünger an. Jedoch wur-

den nicht immer für UMF ältere wahrscheinliche Alter festgelegt, wo es zu Abweichun-

gen von bis zu +8,2 Jahren zwischen angegebenem Alter und wahrscheinlichem Alter 

kam, sondern in einigen Fällen auch UMF jünger als angegeben bewertet. So wurde 

auch in wenigen Fällen ein bis zu -1,5 Jahren jüngeres wahrscheinliches Alter, vergli-

chen mit dem angegebenen Alter, durch die Gutachterin oder den Gutachter attestiert 

(vgl. Tabelle 14). 
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Tabelle 14: Erkenntnisse zum angegebenen und wahrscheinlichen Alter aller untersuchten Personen 

 

Insgesamt wurden lediglich ein Drittel aller Altersangaben der UMF anschließend im 

Gutachten bestätigt bzw. konnten nicht ausgeschlossen werden. In diesem Zusam-

menhang muss folgender Umstand berücksichtigt werden. Die in Abbildung 3 darge-

stellten 41 zutreffenden Altersangaben müssen nochmals unterteilt werden. So kön-

nen im Rahmen der forensischen Altersdiagnostik angegebene Alter plausibel erschei-

nen (gut zutreffend) oder auf Grund der teils großen Altersspannen und Standardab-

weichungen gewisser Ausprägungsmerkmale, nicht ausgeschlossen werden. In 20 

Fällen erschienen die angegebenen Alter der UMF zwar eher wenig plausibel, konnten 

aber auf Grund der Literaturwerte nicht ausgeschlossen werden und waren daher ge-

rade noch zutreffend. 

 

 
Abbildung 3: Verteilung von zutreffenden und nichtzutreffenden Altersangaben (absolute Zahlen)   
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4.2. Ergebnisse zum Handröntgen 
 

Nach der körperlichen Untersuchung und einer Befragung durch die Gutachterin bzw. 

den Gutachter wurde zunächst die radiologische Untersuchung durchgeführt. Im Fol-

genden wird der Fokus auf die Ergebnisse zur Entwicklung des Handskeletts gelegt. 

Von den insgesamt 123 untersuchten UMF hatten 110 Personen ein bereits ausge-

wachsenes Handskelett und somit nur 13 Personen ein unausgereiftes Handskelett, 

was einer prozentualen Verteilung von 89,4% zu 10,6% entspricht. 

 

Bei UMF mit einem ausgereiften Handskelett fiel das wahrscheinliche Alter, verglichen 

mit dem angegebenen Alter, im Gutachten um 3,8 Jahre (SD: 1,9 Jahre) älter aus. Bei 

Personen eines unausgereiften Handskeletts wurde durchschnittlich durch die Gutach-

terin oder den Gutachter das wahrscheinliche Alter ebenfalls mit 2,5 Jahren (SD: 1,3 

Jahre) älter festgelegt, jedoch lässt sich erkennen, dass bei der Untersuchungsreihe 

der Probanden mit unausgereiftem Handgelenk das wahrscheinliche und angegebene 

Alter deutlich näher beieinander liegen, als bei Probanden mit ausgereiftem Handske-

lett (vgl. Tabelle 15).  

 

 

Tabelle 15: Differenz von angegebenem und wahrscheinlichem Alter eines UMF in Abhängigkeit zum 
Handskelett 

 
 

Nachfolgend wird veranschaulicht wie hoch die Wahrscheinlichkeit war, dass bei ei-

nem ausgereiften Handskelett oder bei einem unausgereiften Handskelett (Abbildung 

4) das angegebene Alter vom Gutachter bestätigt werden konnte. 
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Abbildung 4:Verteilung bestätigte Alter bei ausgereiftem Handskelett (links) und bei unausgereiftem 
Skelett (rechts) in %  

 

Der prozentuale Anteil von bestätigten Altersangaben war doppelt so groß bei den 

untersuchten Personen mit einem unausgereiften Handskelett im Vergleich zu den 

Probanden mit einem ausgewachsenen Handskelett. 

4.2.1. Ergebnisse bei unausgereiftem Handskelett 
 

Alle Personen mit unausgereiftem Handskelett waren männlichen Geschlechts. 

Die körperlichen Untersuchungsergebnisse teilten sich wie folgt auf. Es hatten lediglich 

zwei von 13 Personen (15,4%) einen starken Bartwuchs oder wiesen stark ausge-

prägte Hautfalten auf. Bei der Körperbehaarung wiesen sechs Personen eine starke 

Körperbehaarung auf (46,2%) (vgl. Tabelle 16). 

 

Ausprä-

gung/Merkmal 

Bartwuchs Faltenausprägung Körperbehaarung 

keine 15,4% (n=2) 7,7% (n=1) 0% 

leicht 46,2% (n=6) 46,2% (n=6) 23,1% (n=3) 

mittel 23,1% (n=3) 30,8% (n=4) 30,8% (n=4) 

stark 15,4% (n=2) 15,4% (n=2) 46,2% (n=6) 
Tabelle 16: körperliche Untersuchungsergebnisse bei unausgereiftem Handskelett 

 

Die zahnmedizinische Untersuchung konnte auf Grund von Nichtanlagen bei zwei un-

tersuchten Personen nur bei 11 der 13 UMF durchgeführt werden. 
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Keine Person wies bei allen angelegten Weisheitszähnen das letzte Wachstumssta-

dium H nach Demirjian und somit ein vollständig ausgewachsenes Gebiss auf. Bei vier 

Personen konnte jedoch mindestens ein Weisheitszahn im Stadium H nachgewiesen 

werden, was einem prozentualen Anteil von 36,4% entspricht. Bei drei Personen 

(27,3%) konnte mindestens ein Zahn im Stadium G, und bei jeweils zwei Personen 

mindestens ein Zahn im Stadium E oder F (jeweils 18,2%) festgestellt werden (vgl. 

Tabelle 17). 

 

Stadium D Stadium E Stadium F Stadium G Stadium H 

Höchstes 

Stadium 

0% 18,2% 

n=2) 

18,2% 

(n=2) 

27,3% 

(n=3) 

36,4% (n=4) 

Tiefstes 

Stadium 

18,2% (n=2) 18,2% 

(n=2) 

9,1% (n=1) 54,5% 

(n=6) 

0% 

Tabelle 17: Zahnstadien bei unausgereiftem Handskelett 

 

In der endgültigen Auswertung konnten in der Gruppe der Personen mit unvollständig 

entwickeltem Handskelett bei acht Personen (61,5%) das angegebene Alter vor der 

Untersuchung als zutreffend oder gerade noch zutreffend gewertet werden, während-

dessen 5 Personen (38,5%) älter als selbst angegeben diagnostiziert wurden. 

Im Durchschnitt wurden UMF mit unausgereiftem Handskelett auf ein wahrscheinli-

ches Alter von 18,42 Jahren geschätzt. Durchschnittlich wurden bei 12 Personen mit 

unausgereiften Handknochen im zusammenfassenden Gutachten ein +2,5 Jahre (SD: 

1,3 Jahre) älteres wahrscheinliches Alter verglichen mit der eigenen Altersangabe di-

agnostiziert und nur in einem Fall das wahrscheinliche Alter niedriger festgelegt, als 

die Person im Vorhinein angab. Bei einem UMF wurde kein wahrscheinliches Alter 

ermittelt. In 11 der 12 ermittelbaren Fälle eines unausgereiften Handskeletts wurde 

das wahrscheinliche Alter der untersuchten Personen im zusammenfassenden Fach-

gutachten auf unter 21 festgelegt, vier davon waren wahrscheinlich jünger als 18 Jahre 

und eine Person wahrscheinlich jünger als 16 Jahre.  
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Abbildung 5: wahrscheinliches Alter bei unausgereiftem Handskelett in verschiedenen Altersklassen in 
% 

 

Bei einem unausgereiften Handskelett konnten bei der zahnärztlichen Untersuchung 

keine bereits komplett ausgewachsenen Strukturen nachgewiesen werden.  

Ebenfalls konnten durchaus in der körperlichen Untersuchung bereits Indizien für ein 

jüngeres Alter festgestellt werden. Insbesondere der Bartwuchs und die Faltenausprä-

gung lassen sich hierfür hervorheben. Für die Schätzung des wahrscheinlichen Alters 

konnte zu etwas mehr als 90% davon ausgegangen werden, dass die Person wahr-

scheinlich unter 21 Jahren alt ist. Ein Vergleich zu den Ausreifungsstadien der Epiphy-

sen der Claviculae war auf Grund des Strahlenschutzes gemäß den Richtlinien der 

AGFAD nicht möglich. 
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4.2.2. Ergebnisse bei ausgereiftem Handskelett 
 

Die Anzahl der Personen mit ausgereiftem Handskelett beziffert sich auf 110 UMF. 

Bei der körperlichen Untersuchung wurden bei 102 Personen Angaben zum Bart-

wuchs und zur Hautfaltenausprägung sowie bei 101 Personen Angaben zur Körper-

behaarung von der Gutachterin bzw. dem Gutachter gemacht.  

 

Ausprä-

gung/Merkmal 

Bartwuchs Faltenausprägung Körperbehaarung 

Kein/e 14,7% (n=15) 1% (n=1) 1% (n=1) 

Wenig 27,5% (n=28) 41,2% (n=42) 11,9% (n=12) 

Mittel 27,5% (n=28) 34,3% (n=35) 34,7% (n=35) 

Stark 30,4% (n=31) 23,5% (n=24) 52,5% (n=53) 
Tabelle 18: Ergebnisse der körperlichen Untersuchung bei unausgereiftem Handskelett 

 

Verglichen mit den Probanden eines unvollständig ausgewachsenen Handskeletts 

wiesen prozentual gesehen mit 57,9% deutlich mehr UMF starken oder mittelstarken 

Bartwuchs auf (bei UMF einer unausgereiften Hand waren es lediglich 38,5%; vgl. Ta-

belle 16). 

Analoges lässt sich auch bei der Hautfaltenausprägung und der Körperbehaarung fest-

stellen, welche deutlich häufiger im stark ausgeprägten Zustand beobachtet wurde, als 

bei den untersuchten Personen mit einem unausgereiften Handskelett. 

Bei einer bereits ausgewachsenen Hand wurde in 24 (21,8%) Untersuchungen das 

Ausreifungsstadium der Claviculae im Stadium 4 nach Wittschieber et al. dokumen-

tiert, was einer kompletten Fusion der Schlüsselbeinepiphyse mit der Metaphyse ent-

spricht. In 82 Fällen und dem damit größten Teil der untersuchten Personen war die 

Clavicula noch nicht vollständig ausgewachsen (74,5%). Viermal (3,6%) konnten keine 

Ergebnisse auf Grund von Formvarianten (83) der Claviculae festgestellt werden. 
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Die Verteilung der Ausreifungsstadien der Schlüsselbeine nach Wittschieber et al. ist 

in Tabelle 19 zu entnehmen. 

 
Tabelle 19: Verteilung der Claviculaestadien nach Wittscheiber et al. bei ausgewachsenem Handskelett 

 

Die Verteilung der Stadien 3b, 3c und 4 dominiert zusammengerechnet mit insgesamt 

80,1 gültigen Prozentpunkten beim Kollektiv der Probanden mit ausgewachsenem 

Handskelett. 

Bei Probanden eines ausgereiften Handskeletts konnte im Durchschnitt, in Folge der 

ermittelten Ausreifungsstadien der Epiphysen der Claviculae nach Wittschieber et al. 

(82), ein claviculäres Mindestalter von 18,7 Jahren (SD: 1,9 Jahre) und ein wahr-

scheinliches claviculäres Alter von 23,5 Jahren (SD: 3,5 Jahre) ermittelt werden. Dabei 

lagen Ausreifungsstadien der Schlüsselbeine vor, die nach Zahlenwerten von Witt-

schieber et al. (82) immer mindestens einem claviculärem Mindestalter von 15,5 Jah-

ren und mindestens einem claviculärem wahrscheinlichen Alter von 18 Jahren ent-

sprachen (vgl. Tabelle 20).  

 

 
Tabelle 20: Vergleich des Mindestalters und wahrscheinlichen Alters der Clavicula bei ausgereiftem 
Handskelett 
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Im Rahmen der zahnärztlichen Untersuchung, kombiniert mit dem Kollektiv der Pro-

banden mit einem ausgereiften Handskelett, konnten folgende Verteilungen und Er-

gebnisse gewonnen werden. In 19 von insgesamt 101 (18,8%) ausgewerteten OPG 

Aufnahmen konnte bei allen angelegten Weisheitszähnen das letzte Stadium H nach 

Demirjian nachgewiesen werden, was einem komplett ausgereiften Gebiss entspricht 

(vgl. Tabelle 23). Währenddessen konnte in 65 von 101 Fällen und somit deutlich häu-

figer als in jeder zweiten Untersuchung (64,4%) mindestens ein Zahn im letzten Aus-

reifungsstadium H nach Demirjian diagnostiziert werden (vgl. Tabelle 21). 

 

 
Tabelle 21: Verteilung der Zahnstadien des am weitesten entwickeltesten Zahns je OPG Aufnahme 
nach Demirjian bei ausgereiftem Handgelenk 

 

Mit Blick auf Tabelle 22 lässt sich eine deutliche Verteilung zugunsten der Stadien G 

und H nach Demirjian erkennen. So wurde im Kollektiv der UMF mit einem ausgereif-

ten Handskelett in 94,1% aller Untersuchungen mindestens ein Zahn im Ausreifungs-

stadium G oder H diagnostiziert, während im Vergleich zum Kollektiv der Personen 

eines unausgereiften Handskeletts deutlich seltener, in 63,7% aller Fälle (vgl. Tabelle 

17), mindestens ein Zahn der beiden letzten Ausreifungsstadien G und H nach De-

mirjian festgestellt werden konnte.  

Die Verteilung des am niedrigsten entwickelten Zahns je OPG Befund nach Demirjian 

ist in Tabelle 22 dargestellt.  
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Tabelle 22: Verteilung der Zahnstadien nach Demirjian des am niedrigsten entwickeltesten Zahns je 
OPG-Aufnahme bei ausgereiftem Handskelett 

 

In mehr als der Dreiviertel aller Untersuchungen (77,6%) konnten bei Probanden eines 

ausgewachsenen Handskeletts stets Ausreifungsstadien aller angelegten Weisheits-

zähne diagnostiziert werden, die mindestens dem vorletzten Stadium G entsprachen. 

Im Vergleich zu untersuchten UMF mit einem unausgereiften Handskelett konnte dies 

lediglich in 54,5% (vgl. Tabelle 18) aller Untersuchungen festgestellt werden. Ein ähn-

licher Trend ist auch beim Fokus auf das Vorliegen eines komplett ausgewachsenen 

Gebisses (alle angelegten Weisheitszähne sind mindestens im Ausreifungsstadium H 

nach Demirjian) zu beobachten. So konnte diese Verteilung im Kollektiv bei Personen 

mit einem noch nicht ausgewachsenen Handskelett in keiner einzigen Untersuchung 

(vgl. Tabelle 17) beobachtet werden, während bei UMF mit ausgereifter Hand die Häu-

figkeit bei 18,8% betrug (vgl. Tabelle 22). 

In der endgültigen gutachterlichen Bewertung kam in 30% (n=33) aller Untersuchun-

gen bei Personen mit abgeschlossener Handskelettentwicklung das angegebene Alter 

in Betracht bzw. konnte nicht ausgeschlossen werden, während 70% (n=77) der Al-

tersangaben in Folge des Prinzips des höchsten Mindestalters ausgeschlossen wur-

den. 

In 95 Fällen konnte ein wahrscheinliches Alter vom Gutachter angegeben werden. Die-

ses betrug durchschnittlich 21 Jahre (SD: 1,5 Jahre) und wich im Durchschnitt um +3,8 

Jahre, bei einer Standardabweichung von 1,9 Jahren, vom angegebenen Alter des 

UMF ab. Beim Kollektiv der Probanden eines unausgereiften Handskeletts war die 

durchschnittliche Abweichung vom wahrscheinlichen und vom UMF angegebenen Al-

ter mit +2,5 Jahren geringer ausgefallen (vgl. Tabelle 23). 
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Tabelle 23: Vergleich der Differenz von angegebenem und wahrscheinlichem Alter bei ausgereiftem 
und unausgereiftem Handskelett 

 

In lediglich drei der 95 Fälle wurde das wahrscheinliche Alter von der Gutachterin oder 

dem Gutachter jünger festgelegt, als das Alter, das die untersuchte UMF selbst angab. 

Dieses Phänomen konnte im Kollektiv der Personen einer unausgereiften Handskelet-

tentwicklung prozentual gesehen ebenfalls in einem einstelligen Prozentsatz (8,3%; 

eine Person von zwölf) beobachtet werden (vgl. Kapitel 4.2.1.).  

 

Nicht nur die durchschnittliche Abweichung zwischen angegebenem und wahrschein-

lichem Alter wich bei Personen mit ausgereifter Handskelettentwicklung stärker ab, als 

bei Personen, bei denen die Hand noch nicht vollständig ausgewachsen war, sondern 

auch die generellen wahrscheinlichen Altersangaben der Gutachterinnen und Gutach-

ter fielen deutlich höher aus – durchschnittlich um etwas mehr als 2,5 Jahre. 

Die genauen Abweichungen sind in Tabelle 24 ersichtlich. 

 

 
Tabelle 24: Vergleich des wahrscheinlichen Alters bei ausgereiftem und unausgereiftem Handskelett 

 

So wurden bei 95 Fällen der untersuchten Personen mit ausgewachsener Handske-

lettentwicklung keine Person auf unter 16 Jahre geschätzt und lediglich eine Person 

unter 18 Jahre bewertet. 40 untersuchte Personen waren lediglich wahrscheinlich un-

ter 21 Jahre alt und 55 UMF waren dem Gutachten zufolge wahrscheinlich 21 Jahre 

alt oder älter. 
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Abbildung 6: wahrscheinliches Alter bei unausgereiftem Handskelett in verschiedenen Altersklassen 

 

Im Vergleich zum Kollektiv der Personen mit einem unausgereiften Handskelett waren 

deutlich mehr untersuchte Personen prozentual wahrscheinlich über 21 Jahre alt 

(57,9% vs. 8,3%). Während bei einer ausgewachsenen Hand in 99% der Untersuchun-

gen das wahrscheinliche Alter auf über 18 Jahre festgelegt wurde, konnte dies lediglich 

in 66,7% der Fälle bei Personen mit unausgereifter Hand beobachtet werden. 

Mit Blick auf das höchste Mindestalter konnte ein ähnlicher Trend abgeleitet werden. 

So wurde bei einer Minderheit von nur 23 (20,9%) UMF mit einem ausgewachsenen 

Handskelett das höchste Mindestalter auf unter 18 Jahren festgelegt, sodass letztend-

lich bei der Mehrheit von 79,1% aller untersuchten Personen nach dem Höchsten-

Mindestalter-Prinzip durch die Gutachterin bzw. den Gutachter das Alter von mindes-

tens 18 Jahren bestimmt wurde. 21,8% der 110 untersuchten UMF wiesen sogar als 

höchstes Mindestalter ein Alter von mindestens 21 Jahren auf.  
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4.3. Ergebnisse zur Untersuchung der Claviculae 
 

Die Untersuchung der Claviculae erfolgte im Anschluss an das Handröntgen, jedoch 

gemäß der aktualisierten Empfehlungen zur forensischen Altersdiagnostik (3) nur so-

fern ein ausgereiftes Handskelett gemäß Greulich und Pyle (63) vorlag. 

In 106 Fällen konnte eine CT Aufnahme der Clavicula angefertigt und ausgewertet 

werden, um ein Ausreifungsstadium der Claviculae nach Wittschieber et al. zu bestim-

men. In 13 Fällen lag ein unausgereiftes Handskelett vor, in vier Fällen eine Formva-

riante der der medialen Claviculaepiphyse nach Wittschieber et al.(83). 

In 24 Fällen (22,6%) lag dabei das Ausreifungsstadium 4 vor, was einer ausgewach-

senen Clavicula, bei der jedoch noch die die epiphysäre Wachstumsnarbe sichtbar ist, 

entspricht. In den restlichen 82 Untersuchungen (77,4%) wurden folglich keine voll-

ständig ausgewachsenen Claviculae durch die Gutachterin oder den Gutachter diag-

nostiziert. 

 
Abbildung 7: Verteilung von ausgereifter zur unausgereiften Clavicula 
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Die genaue Verteilung der Ausreifungsstadien schlüsselt sich mit 34,4% aller Fälle in 

Stadium 3c auf, das den größten Anteil ausmacht, gefolgt von Stadium 3b und 4 mit 

jeweils 22,6% aller untersuchten Personen (vgl. Tabelle 25). 

 

 
Tabelle 25: Verteilung der Wachstumsstadien der Claviculae nach Wittschieber et al. 

 

Nach den Zahlenwerten von Wittschieber et al. zu den Ausreifungsstadien der Epiphy-

sen der Claviculae (82) ergaben sich im Mittelwert aller CT Aufnahmen ein claviculäres 

Mindestalter von 18,7 Jahren (SD:1,8 Jahre) und ein wahrscheinliches claviculäres 

Alter von 23,5 Jahren, bei einer Standardabweichung von 3,5 Jahren (vgl. Tabelle 26). 

Dabei wurden die untersuchten Personen anhand der CT Aufnahmen der Claviculae 

stets mindestens auf ein claviculäres Mindestalter von 15,5 Jahren und ein claviculä-

res wahrscheinliches Alter von 18 Jahren geschätzt (vgl. Tabelle 26). 

 

 
Tabelle 26: Ergebnisse zum Mindestalter und wahrscheinlichen Alter der Claviculae 

 

Das wahrscheinliche Alter in Folge der Claviculaeuntersuchung fiel mit durchschnittlich 

23,54 Jahren, verglichen mit dem durchschnittlichen durch die Gutachterin oder den 

Gutachter festgelegten gesamtgutachterlichen Alter (20,7 Jahren), um ungefähr +2,5 

Jahre höher aus. Die Untersuchung der Epiphyse der Claviculae stellt die dominan-

teste der drei Untersuchungsmethoden (Handröntgen, zahnärztliche Untersuchung, 

CT Aufnahme Claviculae) zur Festlegung des höchsten Mindestalters dar. In 74 Fällen 
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aller Gutachten wurde durch die CT Aufnahmen der Claviculae das höchste Mindest-

alter festgelegt. In diesem Fall kamen nur 24,4% der angegeben Alter der UMF im 

abschließenden Gutachten in Betracht, während in 38 Gutachten, in denen die Clavi-

cula nicht das höchste Mindestalter definierte, 55,3% der Altersangaben in Folge der 

forensischen Altersbestimmung in Betracht kamen. 

Die Abweichung zwischen angegebenem Alter des UMF und dem durch die Gutach-

terin oder den Gutachter festgelegten wahrscheinlichen Alter im Gesamtgutachten 

nimmt bei ausgereifteren Schlüsselbeinepiphysen nach Wittschieber et al. deutlich zu 

(vgl. Abbildung 8). Bei 9 untersuchten Personen mit diagnostiziertem Stadium 2c lag 

der durchschnittliche Unterschied beider Werte bei 2,1 Jahren (SD: 1 Jahr), bei elf 

Personen mit Stadium 3a schon bei 2,3 Jahren (SD: 1,5 Jahre) und bei 22 UMF mit 

Stadium 3b bereits bei 3,3 Jahren (SD: 1,6 Jahre). 35 untersuchte Personen mit Sta-

dium 3c gaben im Mittel ihr Alter 4,1 Jahre (SD: 1,8 Jahre) jünger an, als sie im ge-

samtheitlichen Gutachten von der Gutachterin oder dem Gutachter eingestuft wurden. 

UMF mit Stadium 4 (n=14) konnten im Mittel Abweichungen von 5,6 Jahren Differenz 

(SD: 1,8 Jahre) zwischen angegebenem Alter und wahrscheinlichem Alter des Ge-

samtgutachtens festgestellt werden (vgl. Abbildung 8). 

 

 

 
Abbildung 8: durchschnittliche Abweichung von angegebenem Alter und wahrscheinlichem Alter in Ab-
hängigkeit zu den Claviculaestadien in Jahren 
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Folglich kamen in Gutachten, in denen ein höheres (im Sinne von im höheren Alter 

auftretendes) Ausreifungsstadium nach Wittschieber et al. diagnostiziert wurde, das 

von den UMF angegebene Alter prozentual deutlich seltener in Betracht, als bei Per-

sonen, bei denen ein tieferes (im Sinne von in jüngeren Jahren auftretendes Stadium), 

diagnostiziert wurde (dargestellt in Abbildung 9). 

In 9 von 9 Fällen kam beim Vorliegen des Stadiums 2c das angegebene Alter im ge-

samtheitlichen Gutachten in Betracht bzw. konnte nicht ausgeschlossen werden: Beim 

Kollektiv mit vorliegendem Ausreifungsstadium 3a waren es noch 75% (9 von 12) aller 

Untersuchungen. Bei UMF mit vorliegendem Ausreifungsstadium 3b der Claviculae 

konnte nur noch bei 9 von 24 Untersuchungen das angegebene Alter bestätigt werden, 

während bei der Diagnose des Ausreifungsstadiums 3c letztlich nur noch 4 von 37 

Altersangaben in Betracht kamen. Das angegebene Alter von UMF mit diagnostizier-

tem Ausreifungsstadium 4 konnte abschließend lediglich in 2 von 24 Fällen bestätigt 

bzw. nicht ausgeschlossen werden. 

 

 

Abbildung 9: Häufigkeit zutreffendes angegebenes Alter nach Gutachten in Abhängigkeit zu Clavicu-
laestadien in % 

 

Die Verteilung der höchsten Mindestalter und der wahrscheinlichen Alter im gesamt-

heitlichen Gutachten der untersuchten Personen ergibt ebenfalls in den Stadien ab 3a 

zusätzliche Erkenntnisse.  
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Kaukasische Personen mit Ausreifungsstadium 3a weisen nach Literaturangaben von 

Wittschieber et al. (82) ein Mindestalter von 16,4 Jahren (Männer) bzw. 15,5 Jahren 

(Frauen) und ein wahrscheinliches Alter von 19,6 Jahren (Männer) bzw. 19,0 Jahren 

(Frauen) auf. Nach dem Höchsten-Mindestalter-Prinzip können jedoch auch für Per-

sonen mit dem Ausreifungsstadium 3a durchaus ältere Mindestalter festgelegt werden, 

wenn eine der beiden anderen Untersuchungsmethoden (zahnärztliche Untersuchung 

oder Handröntgen) ein höheres Mindestalter ergibt. So wurde bei UMF, bei denen das 

Ausreifungsstadium der Claviculae 3a vorlag, durchschnittlich unter Berücksichtigung 

aller drei Untersuchungskriterien (Handskelett, zahnärztliche Untersuchung, in diesem 

Fall bei zweifacher Standardabweichung des Durchschnittswerts nach Olze et al. (26), 

und CT Aufnahme im Bereich der beiden Claviculae) das höchste Mindestalter mit 18 

Jahren (SD: 1,1 Jahre) beziffert. Somit waren die 12 UMF mit Stadium 3a im Mittelwert 

nach dem Prinzip des höchsten Mindestalters mindestens 18 Jahre alt (vgl. Tabelle 

27). Wenn man sich nach dem wahrscheinlichen Alter des Endgutachtens richtet, so 

wurde keine einzige Person abschließend mit einem wahrscheinlichen Alter von unter 

18 Jahren bewertet (niedrigste Altersangabe: 18,5 Jahre), sodass ein Durchschnitts-

wert des endgutachterlichen wahrscheinlichen Alters von 19,3 Jahren (SD: 0,6 Jahre) 

resultierte (vgl. Tabelle 27). Bei UMF im Stadium 3a definierte der claviculäre Befund 

und die dazugehörigen Literatur-Altersangaben nach Wittschieber et al. (82), bei Be-

rechnung des dentalen Mindestalters nach Olze et al. (26) mit zweifacher Standardab-

weichung, in nur 3 von 12 (25%) der Gutachten das höchste Mindestalter, was den 

Unterschied zwischen der von Wittschieber et al. angegeben Mindestaltersangabe von 

16,4 Jahren (Männer) bzw. 15,5 Jahren (Frauen) und dem durchschnittlichen höchs-

tem Mindestalter aller 12 Untersuchungen im abschließenden Altersgutachten von 18 

Jahren erklärt. Bei Berechnung des dentalen Mindestalters mit der dreifachen Stan-

dardabweichung nach Olze et al. (26) ist das claviculäre Mindestalter nach Wittschie-

ber et al. (82) zur Festlegung des höchsten Mindestalters mit 5 von 12 (41,7%) Fällen 

zwar prozentual gesehen etwas dominanter, jedoch nicht so dominant, wie die später 

im Verlauf des Kapitels thematisierten Stadien 3b, 3c und 4. 

 

 

 

Tabelle 27: höchstes Mindestalter und wahrscheinliches Alter bei Stadium 3a 
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Beim Stadium 3b stiegen im Durchschnitt das wahrscheinliche Alter (20,7 Jahre) im 

Gesamtgutachten und das höchste Mindestalter (18,5 Jahre) an, wobei für jede Per-

son mindestens ein wahrscheinliches Alter von 19 Jahren von der Gutachterin oder 

dem Gutachter angegeben wurde (vgl. Tabelle 28). Das höchste Mindestalter im ge-

samtheitlichen Gutachten wurde, bei Verwendung der zweifachen Standardabwei-

chung nach Olze et al. (26), im Rahmen der dentalen Untersuchungen in nur 9 von 24 

(37,5%) Gutachten durch die Literaturwerte von Wittschieber et al. (82) zu den Ausrei-

fungsstadien der Claviculae festgelegt. 

Unter Berücksichtigung der dreifachen SD nach Olze et al. (26) in der dentalen Unter-

suchung, war jedoch in 100% der Fälle das Mindestalter der Ausreifungsstadien der 

Claviculae nach Wittschieber et al. höher, als die Mindestalter der zahnärztlichen Un-

tersuchung und dem Handröntgen und somit immer die Untersuchungsmethode, die 

am Ende das höchste Mindestalter definierte. 

 

 
Tabelle 28: höchstes Mindestalter und wahrscheinliches Alter bei Stadium 3b 

 

Bei Personen mit einem Ausreifungsstadium 3c wurde in 37 Gutachten stets das 

höchste Mindestalter von mindestens 19 Jahren vermerkt. Im Durchschnitt wurden die 

UMF auf ein wahrscheinliches Alter von 21,6 Jahren von der Gutachterin oder dem 

Gutachter festgelegt (vgl. Tabelle 29). In 30 von 37 Fällen (81,1%) definierte das Min-

destalter des Ausreifungsstadiums der Claviculae nach Wittschieber et al. (82) das 

höchste Mindestalter im gesamten Gutachten, wenn zur Bestimmung des dentalen 

Mindestalters anhand der zahnärztlichen Untersuchung mit der zweifachen Stan-

dardabweichung nach Olze et al. (26) gerechnet wurde.  

Bei der Verwendung der dreifachen Standardabweichung nach Olze et al. (26) in der 

dentalen Untersuchung ist die Claviculaeuntersuchung sogar in allen 37 Untersuchun-

gen die dominante Untersuchungsmethode, welche das höchste Mindestalter im Rah-

men der forensischen Altersbegutachtung bestimmt.  

 

 
Tabelle 29: höchstes Mindestalter und wahrscheinliches Alter bei Stadium 3c 
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Beim Vorliegen des Ausreifungsstadium 4 konnte stets nach dem Höchsten-Mindest-

alter-Prinzip davon ausgegangen werden, dass die Person mindestens 21,1 Jahre alt 

ist. Im Durchschnitt wurde ein wahrscheinliches Alter von 22,8 Jahren im gesamtheit-

lichen Gutachten festgehalten (SD: 0,8 Jahre) und keine Person auf ein wahrscheinli-

ches Alter von unter 22 Jahren beziffert (vgl. Tabelle 30).  

Ähnlich wie beim Ausreifungsstadium 3c ist auch das Stadium 4 bei der Festlegung 

des höchsten Mindestalters im gesamtheitlichen Gutachten dominant. Hier definierten 

unabhängig, ob das dentale Mindestalter mit der zweifachen oder dreifachen Stan-

dardabweichung nach Olze et al. (26) festgelegt wurde, in 100% aller Untersuchungen 

die Altersangaben nach Wittschieber et al. (82) das höchste Mindestalter in den Al-

tersgutachten. 

 

  

Tabelle 30: höchstes Mindestalter und wahrscheinliches Alter bei Stadium 4 
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4.3.1. Ergebnisse zur Untersuchung der Claviculae kombi-
niert mit dem Handskelett  
 

Nach den Empfehlungen der AGFAD werden im Sinne des Strahlenschutzes nur CT-

Untersuchungen durchgeführt, wenn ein ausgereiftes Handskelett im Vorhinein diag-

nostiziert wurde. Dementsprechend lag bei jedem diagnostizierten Ausreifungssta-

dium der Claviculae nach Wittschieber et al. eine ausgereifte Hand vor. 

Wie die Verteilung von Schlüsselbeinstadien bei einem unausgereiften Handskelett 

aussähe, wäre durchaus interessant, ist jedoch durch den Strahlenschutz nicht legiti-

miert und konnte daher nicht erhoben werden. 

4.3.2. Ergebnisse zur Claviculaeuntersuchung kombiniert 
mit der zahnärztlichen Untersuchung  
 

In 21 Fällen in denen das Ausreifungsstadium 4 nach Wittschieber et al. (82) diagnos-

tiziert und zusätzlich eine zahnärztliche Untersuchung durchgeführt werden konnte, 

wurden achtmal (also in 38,1% aller Fälle) alle angelegten Weisheitszähne im Stadium 

H nach Demirjian diagnostiziert. Dies entspricht einer vollständigen Ausreifung aller 

angelegten Weisheitszähne. Konnte bei untersuchten Personen mit einem Ausrei-

fungsstadium 3c nach Wittschieber et al. (82) in 16,2% aller 37 Untersuchungen noch 

ein ausgereiftes Gebiss diagnostiziert werden, so verminderte sich das Auftreten eines 

ausgewachsenen Gebisses bei Personen im Ausreifungsstadium 3b nach Wittschie-

ber et al. (82) auf 12% (in 25 Untersuchungen) und im Stadium 3a auf 8,3% (in 12 

Untersuchungen) (vgl. Abbildung 10). 
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Abbildung 10 Wahrscheinlichkeit alle Weisheitszähne sind ausgewachsen in % sortiert nach Wachs-
tumsstadien der Claviculae 

 

Da sich in den Altersgutachten die Gutachterin oder der Gutachter am höchsten Min-

destalter orientiert, erscheint die Fragestellung sinnvoll, wie häufig sich bereits min-

destens ein Zahn im ausgewachsenen Stadium H in Abhängigkeit zur Schlüsselbein-

entwicklung befand. Hier ergab sich eine prozentual deutlich höhere Verteilung (vgl. 

Abbildung 11). 

 
Abbildung 11: Wahrscheinlichkeit mindestens 1 Weisheitszahn ist ausgewachsen in % sortiert nach 
Wachstumsstadien der Clavicula 
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Wie in Abbildung 12 ersichtlich konnte zu 90,5% davon ausgegangen werden, dass 

bei Personen eines Ausreifungsstadiums 4 der Schlüsselbeinepiphysen nach Witt-

schieber et al. (82) mindestens ein Weisheitszahn ausgewachsen war. 

In den Stadien 3c, 3b und 3a war die Wahrscheinlichkeit mit jeweils über 50% ebenfalls 

sehr hoch. Die restliche Verteilung der Weisheitszahnstadien mit Fokus auf das 

höchste gemessene Stadium nach Demirjian in Abhängigkeit zur Clavicula ergab sich 

wie in Abbildung 12 dargestellt. 

 

 

Abbildung 12: Verlauf der Häufigkeiten der größten Zahnstadien nach Demirjian in Abhängigkeit zu den 
Ausreifungsstadien der Claviculae 

 

Beim Vorliegen des Ausreifungsstadiums 4, 3c, 3b oder 3a nach Wittschieber et al. 

(82) konnte nie ein Gebiss diagnostiziert werden, bei dem das Zahnstadium E das 

höchst entwickelteste Stadium aller angelegten Weisheitszähne entsprach. Zudem 

konnte beim Vorliegen der Ausreifungsstadien der Claviculae nach Wittschieber et al. 

(82) 3b, 3c und 4 in über 90% aller Untersuchungen mindestens ein Zahn diagnosti-

ziert werden, der bezogen auf seine Ausreifung entweder dem höchsten (H) oder dem 

zweithöchsten Stadium (G) der Weisheitszähne nach Demirjian entsprach. Ein regel-

mäßiger Verlauf zum Auftreten von bestimmten Weisheitszahnstadien in Abhängigkeit 

zum diagnostizierten Ausreifungsstadium der Schlüsselbeinepiphyse konnte nur beim 
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Stadium F erkannt werden, welcher von Stadium 4 bis 3a stetig abnahm. Der Verlauf 

der Linien zum Auftreten vom Stadium G und H in Abhängigkeit zu diagnostizierten 

Ausreifungsstadien der Claviculae ist zwar unregelmäßig, in der Tendenz aber als 

schlüssig zu bewerten (siehe in Abbildung 12).  

Zwar wird sich im Rahmen der forensischen Altersdiagnostik stets am Höchsten-Min-

destalter-Prinzip orientiert, weshalb es sinnvoll ist die am weitesten entwickelten 

Zähne zu bewerten, trotzdem scheint ein Blick auf die geringst entwickelten Weisheits-

zähne in Abhängigkeit zum diagnostizierten Ausreifungsstadium der Claviculae nach 

Wittschieber et al. ebenfalls einen wissenschaftlichen Mehrwert zu bringen. 

Diese Verteilung ist in Abbildung 13 dargestellt. 

 

 
Abbildung 13: Verlauf der Häufigkeiten der kleinsten Zahnstadien nach Demirjian in Abhängigkeit zu 
den Claviculae 

 

Die Häufigkeit des Vorliegens eines vollständig ausgereiften Gebisses nahm vom Aus-

reifungsstadium der Claviculae 4 nach 3a stetig ab. Auffallend war zudem, dass Per-

sonen mit einem diagnostizierten Wachstumsstadium der Claviculae 3a, 3b, 3c oder 4 

immer zu einer Wahrscheinlichkeit von mindestens 50% mindestens einen Weisheits-

zahn im Stadium G nach Demirjian aufwiesen (vgl. Abbildung 14). Der Trend, dass 

prozentual eine Zunahme der dentalen Ausreifungsstadien F und E nach Demirjian bei 
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UMF mit eher unausgereifteren Schlüsselbeinepiphysen (Stadium 3c, 3b und 3a) be-

obachtet werden konnte, erscheint schlüssig. Schließlich sollten UMF, die anhand der 

Claviculae eher als jünger bewertet werden, vermehrt auch dental geringer ausgereifte 

Zähne aufweisen, was in der vorliegenden Verteilung der Fall war (vgl. Abbildung 13).  
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4.4. Ergebnisse zur zahnärztlichen Untersuchung 
 

In den zahnärztlichen Untersuchungen wurde von 123 UMF eine OPG Aufnahme an-

gefertigt, um ein Ausreifungsstadium nach Demirjian des am weitesten entwickelten 

Weisheitszahns zu diagnostizieren. In elf Fällen (8,9%) lagen Aplasien der Weisheits-

zähne vor. 17% (n=17) der untersuchten Personen wiesen bei allen angelegten Weis-

heitszähnen das letzte Stadium H auf (vgl. Tabelle 32), während bei 61,6% der unter-

suchten Personen mindestens ein angelegter Weisheitszahn dem Stadium H zugeord-

net werden konnte. Das Stadium H entspricht dem letzten Stadium nach Demirjian und 

dementsprechend einem vollständig ausgewachsenen Zahn. 

Die übrige Verteilung der Stadien ist in den Tabellen 31 und 32 abgebildet. 

 

 
Tabelle 31: Verteilung der Stadien nach Demirjian gemessen am größten Wachstumsstadium aller 
angelegten Weisheitszähne 

 
Tabelle 32: Verteilung der Stadien nach Demirjian gemessen am kleinsten Wachstumsstadium aller 
angelegten Weisheitszähne 
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In mehr als 90% der Fälle war bei den untersuchten Personen mindestens ein Zahn 

im vorletzten (G) oder letzten (H) Wachstumsstadium angelegt und in 75% der Unter-

suchungsergebnisse wiesen die untersuchten UMF ein Gebiss auf, in dem alle ange-

legten Zähne mindestens entweder dem vorletzten Stadium G oder dem ausgewach-

senem Stadium H entsprachen. Dementsprechend wurden die übrigen Wachs-

tumsstadien F, E und D, welche einem jüngeren dentalen Alter entsprechen, deutlich 

seltener diagnostiziert.  

Das Stadium D wurde nur in Verbindung mit Zähnen eines höheren Entwicklungssta-

diums und Stadium E lediglich zweimal als höchstes Stadium eines untersuchten Ge-

bisses diagnostiziert (1,8%). Stadium F wurde achtmal als höchstes Wachstumssta-

dium diagnostiziert (7,1%), während es in 18 Untersuchungen in Verbindung mit einem 

höheren oder dem gleichen Stadium erkannt wurde (16,1%). Die einzelnen Zahnsta-

dien verglichen mit dem wahrscheinlichen Alter der UMF nach erfolgter Begutachtung 

durch die Ärztinnen und Ärzte werden in den Tabellen 33 bis 35 aufgeführt. 

 

 
Tabelle 33: wahrscheinliches Alter und höchstes Mindestalter bei UMF mit höchstem Stadium F nach 
Demirjian 

 

Beim vergleichsweise kleinen Kollektiv von sieben (6,3%) bzw. acht (7,1%) Personen, 

bei dem das Ausreifungsstadium F das ausgereifteste Stadium nach Demirjian aller 

angelegten Weisheitszähne darstellte und Angaben zum höchsten Mindestalter und 

wahrscheinlichen Alter gemacht werden konnten, wurden Personen im Mittelwert im 

gesamtheitlichen Gutachten auf ein wahrscheinliches Alter von 18,8 Jahren und auf 

ein Mindestalter von 16,7 Jahren geschätzt. Im Vergleich dazu entsprechen nach Olze 

et al. (26) Personen mit dem höchsten Entwicklungsstadium F aller angelegten Weis-

heitszähne in der männlichen, kaukasischen Testreihe jüngeren Altern (Wahrscheinli-

ches dentales Alter von 18,2 Jahren und dentales Mindestalter von 14 Jahren (zwei-

fache SD) bzw. 11,9 Jahren (dreifache SD). Bei 31 bzw. 33 UMF, bei denen mit dem 

Stadium G das am weitesten entwickelte Weisheitszahnstadium diagnostiziert wurde, 

konnte ein Anstieg bei den von der Gutachterin oder dem Gutachter diagnostizierten 
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gesamtgutachterlichen Altersangaben zum wahrscheinlichen Alter und höchsten Min-

destalter ausgemacht werden (vgl. Tabelle 34). 

 

 
Tabelle 34: wahrscheinliches Alter und höchstes Mindestalter bei UMF mit höchstem Stadium G nach 
Demirjian 

 

Im Durchschnitt wurde bei genanntem Kollektiv das gesamtgutachterliche wahrschein-

liche Alter auf 20,52 Jahre und das höchste Mindestalter auf 18,5 Jahre festgelegt. In 

der kaukasischen Probandengruppe nach Olze et al. (26) wären untersuchte Personen 

rein nach dem dentalen Alter mit einem wahrscheinlichen dentalen Alter von 21,1 Jah-

ren als älter bewertet worden, als sie im Schnitt im Gesamtgutachten durch die Gut-

achterin oder den Gutachter bewertet wurden. Das höchste Mindestalter fiel im Ge-

samtgutachten durchschnittlich älter aus, als es die Zahlen zum dentalen Mindestalter 

nach Olze et al. (26) in der kaukasischen Probandengruppe wiedergeben. So würde 

rein gemessen am höchsten Zahnstadium G das das dentale Mindestalter männlicher 

Kaukasier lediglich 17,4 Jahre (zweifache SD) bzw. 15,5 Jahre (dreifache SD) betra-

gen. Grund für den Umstand, dass das dentale Mindestalter deutlich jünger ausfiel, als 

das durchschnittliche höchste Mindestalter im Gesamtgutachten, ist der in Kapitel 4.3. 

beschriebene Umstand, dass oftmals die Claviculaeuntersuchung das höchste Min-

destalter aller Untersuchungen definierte. Bei UMF mit mindestens einem Zahn in Sta-

dium H konnte ein durchschnittliches wahrscheinliches Alter im abschließenden Gut-

achten von 21,4 Jahren und ein gemitteltes höchstes Mindestalter von 19,7 Jahren 

ermittelt werden (vgl. Tabelle 35). 

 

 
Tabelle 35: wahrscheinliches Alter und höchstes Mindestalter bei UMF mit höchstem Stadium H nach 
Demirjian 
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Zur Feststellung des dentalen Mindestalters wird zu Gunsten der Probanden die drei-

fache Standardabweichung des Mittelwertes des am weitesten entwickelten Zahns 

nach Olze et al. in den Gutachten berücksichtigt. Im Mittel ergab dies nach Olze et al. 

(26) in allen Untersuchungen ein dentales Mindestalter von 15,9 Jahren (SD: 1,8 

Jahre) (vgl. Tabelle 36) und stellte in 13,4% aller durchgeführten Untersuchungen, in 

denen Weisheitszähne angelegt waren, das Kriterium dar, welches das höchste Min-

destalter eines Gutachtens ergab. Bei Berechnung des dentalen Mindestalters mit der 

zweifachen Standardabweichung nach Olze et al. (26), ergab sich ein durchschnittli-

ches dentales Mindestalter von 17,9 Jahren (SD: 1,6 Jahre) (vgl. Tabelle 36). 

 

 N Minimum Maximum Mittelwert Std.- 
Abwei-
chung 

Mindestal-
ter zweifa-
che StA. 

112 12,5 19,1 17,854 1,6367 

Mindestal-
ter dreifa-
che StA. 

112 10,4 17,4 15,938 1,7829 

Tabelle 36: Vergleich der dentalen Mindestalter bei zweifacher und dreifacher StA nach Olze et al.(26) 

 

In der körperlichen Untersuchung in Abhängigkeit zu den Ausreifungsstadien G und H 

nach Demirjian ergaben sich folgende Erkenntnisse. Der Bartwuchs war bei Personen 

mit vorliegendem höchsten Stadium G lediglich bei 12,5% aller untersuchten Personen 

stark ausgebildet, während es bei UMF mit mindestens einem Zahn in Stadium H bei 

34,9% stark ausgebildet war (vgl. Tabelle 37).  

Somit wiesen Personen mit ausgereifteren Weisheitszähnen häufiger stärkeren Bart-

wuchs auf, als UMF mit noch nicht vollständig ausgewachsenen Weisheitszähnen. Bei 

der Körperbehaarung konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Kol-

lektiven (UMF mit Weisheitszähnen im Stadium G oder H) festgestellt werden. So wa-

ren in beiden Kollektiven ca. 50% der Personen stark behaart, rund 30-35% mittelstark 

behaart und 10-15% wenig behaart (vgl. Tabelle 37). 



 76 

 

Tabelle 37: Bartwuchs (oben) und Körperbehaarung (unten) bei höchstem Zahnstadium H und G 

 

4.4.1. Die zahnärztlichen Untersuchungsergebnisse kombi-
niert mit Claviculae und dem Handskelett 
 

Bei einem komplett ausgewachsenen Gebiss (alle angelegten Weisheitszähne im Sta-

dium H) war das Handskelett in 19 von 19 Fällen ausgewachsen. Befanden sich nicht 

alle Weisheitszähne im Stadium H, jedoch mindestens ein Zahn, so wurde in 94,2% 

der Fälle ein ausgereiftes Handskelett diagnostiziert (vgl. Abbildung 14). Erst bei UMF, 

bei denen das Stadium F, als das am weitesten entwickelte Zahnstadium diagnostiziert 

wurde, nahm die Wahrscheinlichkeit eines ausgewachsenen Handskeletts auf unter 

90% ab, sie befand sich jedoch trotzdem noch bei 75% (vgl. Abbildung 14). 
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Bei einem vollständig ausgereiften Gebiss (alle angelegten Weisheitszähne entspre-

chen Ausreifungsstadium H) wurden in 44,4% aller Untersuchungen die Claviculae im 

Stadium 4 nach Wittschieber et al. diagnostiziert. Bei einem nicht vollständig ausge-

wachsenen Gebiss nahm die Häufigkeit von diagnostizierten Schlüsselbeinepiphysen 

im Stadium 4 nach Wittschieber et al. ab. So wurden bei der Diagnose von mindestens 

einem Zahn im Ausreifungsstadium H, noch bei 28,2% aller untersuchten UMF die 

Claviculae im Stadium 4 nach Wittschieber et al. durch die Gutachterin oder den Gut-

achter festgelegt (vgl. Abbildung 14). Mit Blick auf die Kollektive, bei denen Weisheits-

zähne in deutlich unausgereifteren Stadien vorlagen, nahm die Wahrscheinlichkeit des 

Ausreifungsstadiums 4 nach Wittschieber et al. der Claviculae noch deutlicher ab. So 

war beim Vorliegen des Ausreifungsstadiums G nach Demirjian, als am weitesten ent-

wickelter angelegter Weisheitszahn, nur noch in 6,5% aller Untersuchungen das Aus-

reifungsstadium 4 nach Wittschieber et al. nachweisbar.  

 

 
 
Abbildung 14: Wahrscheinlichkeit eines ausgewachsenen Handskeletts oder Claviculae im Ausreifungs-
stadium 4 in Abhängigkeit zu Zahnstadien nach Demirjian 
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Wenn nicht alle, jedoch mindestens ein Weisheitszahn dem Stadium H nach Demirjian 

entsprach (n=66), konnte zu einer Wahrscheinlichkeit von 28,2% das Ausreifungssta-

dium 4 nach Wittschieber et al. festgestellt werden. 

Beim Kollektiv, bei dem Zahnstadien diagnostiziert wurden, die als am geringsten aus-

gereiftes Zahnstadium das vorletzte Stadium G aufwiesen, sank die Wahrscheinlich-

keit des Ausreifungsstadiums 4 der Claviculae auf 21% (insgesamt 62 Fälle). Wenn 

als das am weitesten entwickelte Zahnstadium das Stadium G (n=31) nach Demirjian 

diagnostiziert wurde, konnte zu 6,5% das Ausreifungsstadium 4 der Claviculae nach 

Wittschieber et al. festgestellt werden (vgl. Abbildung 14). Personen, bei denen das 

Entwicklungsstadium F der Weisheitszähne nach Demirjian durch die Gutachterin oder 

den Gutachter diagnostiziert wurde, hatten stets eine unausgereifte Clavicula (unaus-

gereift im Sinne von nicht im Stadium 4 nach Wittschieber et al. befindlich) (vgl. Abbil-

dung 14). Der Trend, dass bei unausgereifteren Zähnen das Ausreifungsstadium 4 

nach Wittschieber et al. seltener zu beobachten ist, ist auch mit Blick auf die Handske-

lettuntersuchung zu erkennen. So lagen bei unausgereifteren Weisheitszähnen, wie 

bereits in Folge der Claviculaeuntersuchungen festgestellt, ebenfalls bei den Hand-

skelettuntersuchungen häufiger unausgereiftere Strukturen vor.  

Insgesamt lag jedoch prozentual deutlich häufiger ein ausgewachsenes Handskelett 

vor (über 90%), sodass lediglich beim Vorliegen des Stadiums F, als am weitesten 

ausgereiftes Ausreifungsstadium aller angelegten Weisheitszähne, Häufigkeiten eines 

unausgereiften Handskeletts von unter 90% festgestellt werden konnten. In diesem 

Fall wiesen aber immer noch dreiviertel aller untersuchten Personen ausgereifte Hand-

skelettstrukturen auf (vgl. Abbildung 14). Durchschnittlich wurden die untersuchten 

Personen anhand der zahnärztlichen Untersuchung auf ein wahrscheinliches dentales 

Alter von 21,7 Jahre (SD: 1,4 Jahre) beziffert, bei dem jeder UMF ein wahrscheinliches 

dentales Alter von mindestens 16,7 Jahren und maximal von 22,7 Jahren aufwies (vgl. 

Tabelle 38). Damit kommt das wahrscheinliche dentale Alter im Mittelwert mit einer 

Differenz von ca. + einem Jahr am nächsten an das durchschnittliche wahrscheinliche 

Alter der gesamtheitlichen Gutachten heran (vgl. Tabelle 38). 
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Tabelle 38: Vergleich der wahrscheinlichen Alter aller Disziplinen 

 
Verglichen mit den Erkenntnissen zur Abweichung des angegebenen und wahrschein-

lichen Alters der Clavicula (vgl. Abbildung 8), ließ sich in der zahnmedizinischen Un-

tersuchung der gleiche Trend beobachten. Beim Vorliegen ausgereifterer Strukturen 

wichen das angegebene Alter der UMF und das durch die Gutachterin oder den Gut-

achter festgelegte wahrscheinliche Alter immer mehr voneinander ab (vgl. Abbildung 

15). 

 

 
Abbildung 15: Abweichung angegebenes und wahrscheinliches Alter in Abhängigkeit zu Zahnstadien 

 

Bei Personen, die als am weitesten ausgereiftes Weisheitszahnstadium Stadium F 

aufwiesen, wichen das angegebene und wahrscheinliche Alter im Mittel nur um 2,1 

Jahre ab. Wiesen untersuchte UMF zumindest einen Zahn im Stadium F auf, stieg die 
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Differenz im Mittel auf 2,6 Jahre Differenz an. Bei Personen mit einem vollständig aus-

gereiften Gebiss (alle angelegten Weisheitszähne im Stadium H nach Demirjian) konn-

ten im Mittel 4,3 Jahre Differenz zwischen angegebenem und gutachterlichem Alter 

beobachtet werden (vgl. Abbildung 15). Dementsprechend wurden auch, bei ausge-

reifteren Wachstumsstadien der Weisheitszähne nach Demirjian, immer seltener an-

gegebene Altersangaben im abschließenden Gutachten durch die Gutachterin oder 

den Gutachter bestätigt (vgl. Abbildung 16). Wurden noch bei untersuchten Personen, 

bei denen als am weitesten ausgereifter Weisheitszahn das Stadium F diagnostiziert 

wurde, 75% aller angegeben Alter durch die Gutachterin oder den Gutachter bestätigt, 

so waren es bei UMF mit einem komplett ausgereiften Gebiss nur noch 21,1% aller 

untersuchten UMF (vgl. Abbildung 16). 

 

 
 
Abbildung 16: Häufigkeit zutreffendes angegebenes Alter nach Gutachten in Abhängigkeit zu Zahnsta-
dien 

 

In 42 Fällen aller Gutachten definierte, unter Berechnung des dentalen Alters mit dop-

pelter Standardabweichung nach Olze et al. (26), die zahnärztliche Untersuchung das 

höchste Mindestalter. In diesen Gutachten, bei denen das dentale Alter das höchste 

Mindestalter definierte, kamen 42,6% der angegebenen Altersangaben der UMF in 

Folge der forensischen Altersbestimmung in Betracht (vgl. Abbildung 17). 
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Wurde in Folge der Claviculaeuntersuchung das höchste Mindestalter festgelegt, so 

kamen nur zu 24,4% die von den UMF angegebenen Alter in Betracht (vgl. Kapitel 4.3. 

und Abbildung 17). In 70 Gutachten, in denen die Claviculaeuntersuchung oder die 

Handskelettuntersuchung das höchste Mindestalter definierten, kamen lediglich 22,9% 

der angegebenen Altersangaben der UMF nach der Expertise der Gutachterinnen 

oder Gutachter in Betracht. Im Vergleich dazu waren es im Fall, dass die Clavicula 

nicht das höchste Mindestalter definierte, 55,3% der Gutachten, bei denen das ange-

gebene Alter der UMF abschließend in Betracht kamen (vgl. Abbildung 17). 

 

 
Abbildung 17: Vergleich von Clavicula und Weisheitszähnen für zutreffendes angegebenes Alter 

 

Im Vergleich dazu waren, unter Berücksichtigung der dreifachen Standardabweichung 

vom Mittelwert nach Olze et al. (26) zur Berechnung des dentalen Mindestalters, nur 

noch in 15 Fällen (13,4% aller Gutachten, in denen Weisheitszähne angelegt waren) 

die Weisheitszähne das Kriterium, das das höchste Mindestalter definierte (vgl. Kapitel 

4.4.). In diesem Fall konnte in 60% der Gutachten abschließend das von den UMF 

angegebene Alter durch die Gutachterin oder den Gutachter bestätigt bzw. nicht aus-

geschlossen werden. 
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5. Diskussion 
 

Im Rahmen der 123 Gutachten zur forensischen Altersdiagnostik konnten einige Er-

kenntnisse gewonnen werden, die die auch zukünftige Notwendigkeit erahnen lassen. 

Zudem konnten Ergebnisse herausgearbeitet werden, die auf eine zufriedenstellende 

Genauigkeit und Anwendbarkeit der Gutachten schließen lassen. 

Zukünftig wird es weiterhin eine große Nachfrage nach forensischen Altersgutachten 

geben. Ersichtlich wurde dies schon in der vorliegenden Auswertung mit Blick auf die 

Verteilung der Erstellungsjahre der Gutachten und der Flüchtlingskrise 2016 in 

Deutschland. Die Anzahl der erstellten Gutachten zur forensischen Altersbestimmung 

nahm ebenso wie die Anzahl der Asylanträge während der Flüchtlingskrise 2016 (vgl. 

Kapitel 2.1.1.) zu, mit einem Zeitversatz von 2-3 Jahren (vgl. Abbildung 18). Diese 

zeitlichen Zusammenhänge sind sowohl mit der Einrichtung von Strukturen und Kapa-

zitäten in Deutschland 2015/2016 und auch mit der Fluchtdauer selbst zu erklären. So 

stiegen in Deutschland ab 2014 die Flüchtlingszahlen, welche 2016 ihren vorläufigen 

Höhepunkt erreichten. Selbiges konnte auch beim Blick auf die Anfertigungsjahre der 

Gutachten im zeitlichen Verlauf beobachtet werden. Nach leichten Anstiegen ist in den 

Jahren 2018 und 2019 ein deutliches Maximum an erstellten Altersgutachten zu er-

kennen, welches 2020 wieder etwas abflachte, ähnlich wie die Flüchtlingszahlen nach 

der Flüchtlingskrise 2016. Da das Niveau der Flüchtlingszahlen auch in den Folgejah-

ren von 2016 weiterhin hoch war, muss mit Blick auf die aktuellen globalen Krisen auch 

zukünftig von einem hohen Bedarf nach forensischen Altersgutachten für UMF ausge-

gangen werden. Ursächlich sind vor allem die in Kapitel 2.1.1. genannten globalen 

Katastrophen und Krisen, welche zukünftig voraussichtlich mehr Migrationsbewegun-

gen nach Europa bewirken werden. Erste Auswirkungen des Krieges in der Ukraine 

seit März 2022 und der Übernahme der Macht durch die Taliban im August 2021 in 

Afghanistan sind bereits jetzt erkennbar. 
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Abbildung 18: Flüchtlingszahlen und Anzahl an Gutachten im Verlauf der letzten Jahre 

 

Die körperliche Untersuchung, insbesondere die sekundären Geschlechtsmerkmale 

Bartwuchs und Körperbehaarung, können bereits erste Indizien auf ein höheres Alter 

geben. Prozentual waren häufiger bei UMF mit ausgereifteren dentalen bzw. knöcher-

nen Strukturen, wie beispielsweise den Weisheitszähnen, der Claviculae oder der 

Hand, der Bartwuchs und die Körperbehaarung stärker ausgeprägt, als bei UMF, bei 

denen eher unausgereiftere Entwicklungsstadien diagnostiziert wurden.  

Die Beobachtung, dass bei untersuchten Personen, die ausgeprägtere knöcherne 

bzw. dentale Ausreifungsmerkmale aufweisen, der Bartwuchs oder die Körperbehaa-

rung häufiger mittelstark oder stark ausgeprägt waren, als bei Personen mit unausge-

reifteren Ausprägungsstadien, war einerseits zu erwarten. Dennoch bestätigt diese Er-

kenntnis die Zuverlässigkeit der Bestimmung von Ausreifungsstadien und damit die 

Grundlage für die Bestimmung des höchsten Mindestalters und des wahrscheinlichen 

Alters durch die Gutachterin oder den Gutachter.  

Genannt werden sollten in diesem Zusammenhang die Erkenntnisse aus Kapitel 4.2., 

bei denen Personen mit ausgereifter Hand prozentual deutlich häufiger mittelstarken 

oder starken Bartwuchs, Körperbehaarung oder Hautfalten aufwiesen, als Personen 

bei denen die Hand nicht ausgewachsen war. 
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Bei der zahnärztlichen Untersuchung konnten ähnliche Erkenntnisse gewonnen wer-

den. Bei UMF mit mindestens einem Zahn im ausgewachsenen Stadium H nach De-

mirjian konnte ebenfalls prozentual häufiger eine stärkere Ausprägung der sekundären 

Geschlechtsmerkmale Bartwuchs und Körperbehaarung beobachtet werden, als bei 

UMF mit unausgereiften Weisheitszähnen (vgl. Kapitel 4.4; Tabelle 37). Die auf den 

ersten Blick logische Konsequenz, dass UMF mit ausgereiften Weisheitszähnen, 

Schlüsselbeinepiphysen oder einem ausgewachsenen Handskelett häufiger auch stär-

kere Hautfalten, Körperbehaarung oder Bartwuchs aufweisen, ist im Vorhinein zu er-

warten gewesen, war aber nicht zwingend zu erwarten. So gibt die Verteilung von 

Hautfaltenausprägung, Bartwuchs und Körperbehaarung verglichen mit den diagnos-

tizierten Ausreifungsstadien von Hand, Claviculae und Weisheitszähnen einen positi-

ven Hinweis darauf, dass die Ausreifungsstadien der verschiedenen knöchernen bzw. 

dentalen Körperstrukturen zuverlässig und reproduzierbar von der untersuchenden 

Ärztin oder dem untersuchenden Arzt erfasst werden konnten und somit die zu erwar-

tende Verteilung zu beobachten war. Als ein „hartes Kriterium“ zur Altersdiagnostik 

sollte die Inspektion der sekundären Geschlechtsmerkmale jedoch nicht verstanden 

werden. Dafür ist Ausprägung bei vielen Menschen zu individuell. Vielmehr kann die 

körperliche Befundung der Körperbehaarung, Faltenausprägung und des Bartwuchses 

als ein weiteres zusätzliches Kriterium verstanden werden, das in einem stimmigen 

Gesamtbild von diagnostizierten Ausreifungsstadien in einem Gutachten miteinbezo-

gen werden könnte.  

Die genannten Aspekte untermauern die Plausibilität sämtlicher Feststellungen, so-

dass die Wahrscheinlichkeit für das Vorhandensein von Erkrankungen, die zu einer 

beschleunigten oder verlangsamten Entwicklung führen, als äußerst gering bewertet 

werden kann, was für die Gutachterin oder den Gutachter eine essenzielle Erkenntnis 

ist. 

 

Tisè et al. (65) beziffern ein ausgewachsenes Handskelett in ihrer männlichen Kohorte 

im Median auf 18,8 Jahre, bei der die jüngste untersuchte Person in Folge der Unter-

suchungen 16,1 Jahre alt war. Ausgewachsene Weisheitszähne werden nach Olze et 

al. (26) bei einer männlichen deutschen Kohorte durchschnittlich mit 19,1 Jahren er-

reicht, bei einer männlichen afrikanischen Kohorte mit 18,8 Jahren. Dementsprechend 

erscheint bei der Diagnose eines ausgereiften Handskeletts bei einem UMF gleichzei-

tig die Diagnose von ausgewachsenen Weisheitszähnen als die logische Konsequenz. 

Wie in Tabelle 21 ersichtlich, konnte dieses Phänomen in 64,4% aller untersuchten 
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UMF mit einem ausgewachsenen Handskelett beobachtet werden. Dass jedoch nicht 

alle untersuchten UMF in dem Kollektiv diese Verteilung aufwiesen, ist dem Umstand 

zuzuordnen, dass im Probandenkollektiv von Tisè et al. ein Mindestalter von 16,1 Jah-

ren bei einem ausgereiften Handskelett diagnostiziert wurde. Somit ist mit Blick auf die 

Literaturwerte von Olze et al. (26) selbst unter Berechnung der dentalen Mindestalter 

mit der dreifachen Standardabweichung bei männlichen kaukasischen Personen die 

Handskelettentwicklung früher abgeschlossen, als die der Weisheitszähne. Beispiels-

weise ergibt sich in der männlichen deutschen Testreihe von Olze et al. bei Subtraktion 

der dreifachen SD vom Mittelwert ein dentales Mindestalter von 17,4 Jahren für das 

Stadium H nach Demirjian, welches höher ist, als das Mindestalter eines ausgewach-

senen Handskeletts nach Tisè et al. mit 16,1 Jahren (26).  

Dementsprechend ist es selbst bei der dreifachen Standardabweichung, welche im 

Rahmen der forensischen Altersdiagnostik angewandt wird, um den individuellen 

Wachstumsgeschwindigkeiten der untersuchten Personen gerecht zu werden, zu ei-

ner geringen Wahrscheinlichkeit möglich bei einem ausgewachsenen Handskelett un-

ausgereifte Weisheitszähne zu diagnostizieren. Andersherum betrachtet wurde jedoch 

auch in Folge der Untersuchungen beim Vorliegen einer unausgereiften Hand zu 

36,4% mindestens ein ausgereifter Weisheitszahn diagnostiziert (vgl. Tabelle 17). 

Auch hier gibt ein Blick auf die Literaturwerte von Olze et al. (26) die Erklärung der auf 

den ersten Blick widersprüchlichen Verteilung. Nach Tisè et al. wurden Personen mit 

einer noch nicht vollständig abgeschlossenen Handskelettentwicklung im Alter von 

maximal 19,7 Jahren diagnostiziert. 

 Nach Olze et al. (26) ergibt sich unter der Berechnung der zweifachen Standardab-

weichung vom Mittelwert für das Zahnstadium H des deutschen Kollektivs ein dentales 

Mindestalter von 18,8 Jahren, welches jünger ist, als die von Tisè et al. erhobene Al-

tersangabe von 19,7 Jahren. Dementsprechend sind hier Überschneidungen möglich, 

dass zuerst die Weisheitszahnentwicklung abgeschlossen ist und anschließend erst 

die Entwicklung des Handskeletts.  In der vorliegenden Untersuchung mit geringer 

Fallzahl von 11 Personen mit einem noch nicht ausgereiften Handskelett, konnte dies 

prozentual bei 36,4% der untersuchten UMF beobachtet werden. Auf Grund der klei-

nen Fallzahl sollten die Erkenntnisse hieraus jedoch nicht zu stark gewichtet werden. 

 

Mit Blick auf die zahnmedizinische Untersuchung wiesen 5,9% aller untersuchten UMF 

mit einem ausgereiften Handskelett Weisheitszähne auf, bei denen das Stadium F 

nach Demirjian das am Weitesten entwickelte Stadium darstellte. Die Stadien D oder 
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E wurden nie als das am Weitesten entwickelte Stadium bei Personen mit einer aus-

gewachsenen Hand diagnostiziert (vgl. Tabelle 21). Diese Verteilung geht erneut ein-

her mit den Literaturangaben von Olze et al. (26) und Tisè et al. (65). Das dentale 

Mindestalter unter Berücksichtigung der doppelten Standardabweichung für das Sta-

dium F nach Demirjian ergibt in allen männlichen Kollektiven von Olze et al. ein jünge-

res Alter (14 bis 15,4 Jahre), als das Mindestalter eines ausgewachsenen Handske-

letts nach Tisè et al. (16,1 Jahre). Dementsprechend muss nach den Literaturangaben 

von Olze et al. und Tisè et al. davon ausgegangen werden, dass das Erreichen des 

Ausreifungsstadiums F der Weisheitszähne stets vor der vollständigen Verknöcherung 

des Handskeletts eintrifft, was in der vorliegenden Verteilung beobachtet werden 

konnte (vgl. Tabelle 22).  

Das eher seltene Vorkommen der Wachstumsstadien D und E (6% aller UMF mit aus-

gewachsenem Handskelett wiesen Weisheitszähne im Stadium D oder E auf, dabei 

aber stets in Verbindung mit weiter entwickelten Zähnen) (vgl. Tabelle 22), welches 

auf den ersten Blick widersprüchlich erscheint, kann mit der Standardabweichung der 

Referenzalter nach Olze et al. (26) erklärt werden. Beispielweise übertrifft das Durch-

schnittsalter in der deutschen Referenzgruppe für das Zahnstadium E mit 16,7 Jahren, 

das Mindestalter nach Tisè et al., bei dem ein ausgewachsenes Handskelett vorliegt. 

Folglich ist es möglich, dass das Handskelett bereits vor dem Erreichen des Zahnsta-

diums E vollständig verknöchert. 

Dies ist aber nur zu einer sehr hohen Wahrscheinlichkeit ausschließlich in Verbindung 

mit weiter entwickelten Weisheitszähnen möglich, wie es in der Fachliteratur beschrie-

ben und in der vorliegenden Verteilung beobachtet wurde. 

 

Generell wurde bei Personen mit einem ausgereiften Handskelett in über 90% (94,1%; 

vgl. Tabelle 21) aller Untersuchungen das vorletzte Stadium G oder das letzte Stadium 

H der Zahnentwicklung nach Demirjian durch die Gutachterin oder den Gutachter zu-

geordnet. Auch diese eindeutige zu beobachtende Verteilung geht einher mit den Li-

teraturangaben von Tisè et al. (65) und Olze et al. (26). So wird im Median das ausge-

wachsene Handskelett nach Tisè et al. im Alter von 18,8 Jahren erreicht, während 

nach Olze et al. (26) beispielsweise im deutschen männlichen Kollektiv das Stadium 

G im Median mit 20,7 Jahren deutlich später erreicht wird, als ein ausgewachsenes 

Handskelett. Die übrigen 5,9% der Verteilung, die auf das Stadium F als am weitesten 

entwickeltes Zahnstadium nach Demirjian eines Gebisses zurückgehen, lassen sich 

durch die angegebenen Standardabweichungen nach Olze et al. (26) erklären.  



 

 87 

Insgesamt lässt sich festhalten, dass die Verteilung der diagnostizierten Zahnstadien 

mit Blick auf die Entwicklung des Handskeletts bezüglich der Literaturangaben von 

Tisè et al. (65) oder Olze et al. (26) in keinem Fall widersprüchlich zu den Altersanga-

ben der Forscherinnen und Forscher ausfielen. Die erhobenen Ergebnisse lassen auf 

eine gute und realistische Anwendbarkeit der forensischen Altersgutachten rückschlie-

ßen. 

Zudem wiesen 8,9% aller untersuchten UMF Aplasien der Weisheitszähne auf, 

wodurch keine dentale Altersdiagnostik möglich war. Diesem Wert sollte durchaus im 

Hinblick mit der im Artikel 2.3.1 thematisierten Veröffentlichung von Scheiwiller et al. 

(62), in der von evolutionär bedingten Aplasien der Weisheitszähnen ausgegangen 

wird, Beachtung geschenkt werden. Schließlich stellt die dentale Untersuchung eine 

der drei Säulen in der forensischen Altersdiagnostik dar, welche bei einer zukünftigen 

Zunahme von Aplasien der Weisheitszähne wegfallen könnte. 

Weitere wesentliche Erkenntnisse ergeben sich aus den Verteilungen der UMF mit 

einem ausgewachsenen Handskelett, verglichen mit den diagnostizierten Schlüssel-

beinstadien. UMF eines nicht komplett ausgereiften Handskeletts wurden im Sinne des 

Strahlenschutzes bei sehr geringer Wahrscheinlichkeit auf Volljährigkeit nach den 

Empfehlungen zur Forensischen Altersdiagnostik der AGFAD (3) nicht an den Clavi-

culae untersucht, weshalb in dem kleinen Kollektiv von Personen einer unausgereiften 

Hand keine neuen Erkenntnisse gewonnen werden konnten. 

 

Bei UMF mit einem ausgereiften Handskelett wurden keine Claviculaestadien diagnos-

tiziert, die dem Stadium 2b oder unausgereifteren Stadien nach Wittschieber et al. (82) 

entsprachen (vgl. Tabelle 19). Diese Beobachtung geht teilweise mit den Zahlenwer-

ten von Wittschieber et al. (82) und Tisè et al. (65) einher, denn auch das Vorkommen 

des Stadiums 2b wäre nach den Ausführungen der Forscherinnen und Forscher durch-

aus möglich. Nach Wittschieber et al. wird das Stadium 2c im Median bei Männern mit 

18,8 Jahren und das Stadium 3a mit 19,5 Jahren erreicht. Somit kommt es nach den 

Literaturwerten beider Autoren im Median zuerst zur vollständigen Ausreifung des 

Handskeletts (nach Tisè et al. im Alter von 18,8 Jahren) und danach bzw. zeitgleich 

zur Entwicklung der Claviculaestadien 2c oder 3a, weshalb bei einem vollständig aus-

gewachsenen Handskelett durchaus die Diagnose des Stadiums 2b der Claviculae 

möglich, wenn auch sehr unwahrscheinlich, ist.  

Gründe für das Ausbleiben einer einzelnen Diagnose des Stadiums 2b könnten unter 

Umständen die großen Überschneidungen zwischen dem Mindestalter vom Stadium 
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3a nach Wittschieber et al. (bei Männern 16,4 Jahre) und dem Medianwert des ausge-

wachsenen Handskeletts (nach Tisè et al. 18,8 Jahre) sein. Nach dieser Betrachtung 

erscheint die Ausreifung des Handskeletts nach dem Erreichen des Ausreifungsstadi-

ums 3a der Claviculae deutlich wahrscheinlicher, als es die vorliegende Verteilung 

wiedergibt. Eine weitere Erklärung bietet der Umstand, dass durch das Jugendamt 

nicht alle UMF einer Forensischen Altersdiagnostik zugeführt werden, sondern nur die 

Fälle, bei denen Zweifel an der Minderjährigkeit bestehen. Das untersuchte Kollektiv 

spiegelt folglich nicht die Gesamtzahl bzw. alle Altersstrukturen heranwachsender 

UMF wieder. Zudem wiesen UMF mit einem ausgereiften Handskelett im Durchschnitt 

mit 21,01 Jahren (vgl. Tabelle 24) ein durchaus hohes wahrscheinliches Alter auf, bei 

dem nach Wittschieber et al. (82) das Stadium 2c oder 3a durchschnittlich bereits er-

reicht ist und somit davon ausgegangen werden muss, dass die untersuchten UMF mit 

einem ausgewachsenem Handskelett bereits etwas älter waren.  

 

Aus diesen Beobachtungen lässt sich die Notwendigkeit einer Untersuchung der Cla-

viculae ableiten, da die endgültige Verknöcherung der Schlüsselbeinepiphysen in der 

Mehrheit erst dann beginnt, wenn die Handentwicklung bereits abgeschlossen ist. Die 

Erkenntnis untermauert die seitens der AGFAD empfohlene Vorgehensweise, erst die 

linke Hand zu röntgen und anschließend ggf. eine CT-Untersuchung der Schlüssel-

beine durchzuführen. Somit ist im Hinblick auf die forensische Altersdiagnostik in hö-

heren Altersangaben die CT-Untersuchung der Claviculae von großer Bedeutung und 

bedarf höchster Präzision, was im Folgenden detaillierter herausgearbeitet werden 

soll. 

 

Erkenntnisse zur zahnärztlichen Untersuchung und der Untersuchung der Cla-

viculae 

Schon in den vorherigen Abschnitten wurden die positiven Ergebnisse der vorliegen-

den Verteilung bezüglich der Claviculaestadien und der Handskelettentwicklung dis-

kutiert und herausgestellt. Die vorliegenden Verteilungen der Claviculaestadien vergli-

chen mit dem Handskelett ließen sich in Einklang bringen, sodass eine zuverlässige 

Anwendbarkeit als Schlussfolgerung unterstellt werden kann. Bei der Gegenüberstel-

lung von diagnostizierten Entwicklungsstadien der Claviculae und der Weisheitszähne 

konnten ebenfalls mit Blick auf die Fachliteratur von Olze et al. (26) und Wittschieber 

et al. (82) positive Erkenntnisse gewonnen werden, welche im Folgenden diskutiert 

werden sollen.  
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Bei der Diagnose des Entwicklungsstadiums 4 der Claviculae nach Wittschieber et al. 

wurde in 90,5% aller Untersuchungen stets mindestens ein Zahn im finalen Ausrei-

fungsstadium H nach Olze et al. durch die Gutachterin oder den Gutachter festgestellt. 

Diese Verteilung lässt sich auch mit dem Blick auf die angegeben Literaturwerte be-

stätigen. So wird durchschnittlich nach Wittschieber et al. das Ausreifungsstadium 4 

der Claviculae im Alter von 29,7 Jahren (männliches Kollektiv) bzw. 27,2 Jahren (weib-

liches Kollektiv) erreicht, was mit Blick auf die Literaturwerte von Olze et al. (26) um 

bis zu 7 Jahre später passiert, als das Ausreifen der Weisheitszähne.  

Somit erfolgt die Ausreifung der Weisheitszähne im Durchschnitt deutlich früher als 

das Erreichen des Stadiums 4 der Claviculae, was die mit 90,5% aller untersuchten 

UMF häufige Kombination von Claviculaestadium 4 und ausgereiften Weisheitszähnen 

erklärt. Diesbezüglich ist jedoch kritisch auszuführen, dass das Probandenkollektiv in 

den genannten Vergleichsuntersuchungen von Wittschieber et al. maximal 40,5 Jahre 

und bei Olze et al. je nach Kollektiv bis zu 24,2 Jahre alt ist, sodass die durchschnittli-

chen Altersangaben in den höchsten Ausreifungsstadien durch das Kollektiv beein-

flusst wurden. In seltenen Fällen (in der vorliegenden Verteilung waren es 9,5% der 

untersuchten UMF) ist eine veränderte Reihenfolge der Ausreifung jedoch trotzdem 

möglich, was auch die Literaturangaben der Forscherinnen und Forscher hergeben. 

So diagnostizierten Wittschieber et al. auch Personen im Alter von 21,6 Jahren frühes-

tens mit dem Ausreifungsstadium 4, die somit jünger waren, als die durchschnittlichen 

Altersangaben nach Olze et al (26) zu ausgewachsenen Weisheitszähnen (in allen 

Kollektiven stets durchschnittlich mindestens 22 Jahre).  

Folglich ist auch in Ausnahmefällen das Auftreten des Stadiums 4 der Claviculae vor 

dem Ausreifen der Weisheitszähne möglich, jedoch eher unwahrscheinlich. In der vor-

liegenden Verteilung lag die Wahrscheinlichkeit bei 9,5%. Beim Vorliegen von unaus-

gereifteren Ausreifungsstadien der Schlüsselbeinepiphysen, wie etwa den Stadien 3c, 

3b oder 3a, konnte in Bezug auf ausgereifte Weisheitszähne keine eindeutige Vertei-

lung festgestellt werden. Wie in Abbildung 11 dargestellt, waren bei der Diagnose von 

genannten Stadien in 54,1% bis 66,7% Fällen aller untersuchten UMF ausgereifte 

Weisheitszähne nachweisbar. Diese Verteilung erscheint mit dem Blick auf die Litera-

tur nachvollziehbar, da die durchschnittlichen Altersangaben nach Wittschieber et al. 

(82) zu den Ausreifungsstadien 3c, 3b oder 3a ungefähr denen im durchschnittlichen 

Alter ausgereifter Weisheitszähne nach Olze et al. (26) ähneln.  

So ist es schon durch die Addition oder Subtraktion einfacher Standartabweichungen 

zu den durchschnittlichen Altersangaben von Olze et al. zu ausgereiften 
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Weisheitszähnen bzw. von Wittschieber et al. zu den Claviculaestadien 3a, 3b und 3c 

möglich, dass entweder die Weisheitszähne vor der Diagnose der Claviculaestadien 

3a, 3b oder 3c bereits ausgewachsen sind oder noch nicht. Dieser enge Zusammen-

hang beider Literaturwerte wird somit in der vorliegenden Verteilung abgebildet, da 

keine eindeutige Verteilung zu Gunsten ausgereifter Weisheitszähne bei Personen mit 

Claviculae im Ausreifungsstadium 3a, 3b oder 3c, wie für Personen mit dem Ausrei-

fungsstadium 4, beobachtet werden konnte. 

Somit können auch in diesem Rahmen durch die vorliegende Verteilung die Literatur-

angaben als durchaus zuverlässig bewertet werden. Bei der Diagnose des Ausrei-

fungsstadiums 4 nach Wittschieber et al. wurde in keiner Untersuchung ein Weisheits-

zahn innerhalb eines Gebisses im Stadium F oder E durch die Gutachterin oder den 

Gutachter beobachtet (vgl. Abbildung 14). Diese Verteilung geht abermals mit den Li-

teraturangaben der Forscherinnen und Forscher einher. So entsprechen die durch-

schnittlichen Altersangaben zum Erreichen der Ausreifungsstadien F (und damit auch 

E) der Weisheitszähne in jedem Kollektiv in den Literaturangaben von Olze et al. (26) 

einem jüngeren Alter als dem Mindestalter von 21,6 Jahren des Ausreifungsstadiums 

4 nach Wittschieber et al. (82). Daher kann, gemäß der genannten Literatur davon 

ausgegangen werden, dass sich das Claviculaestadium 4 immer erst nach der Ausrei-

fung des Weisheitszahnstadiums F (und E) entwickelt, wie es auch in der vorliegenden 

Verteilung beobachtet werden konnte.  

Bei der Diagnose des Stadiums 3c nach Wittschieber et al. wurden in 97,3% aller Gut-

achten als am weitesten ausgereiftes Stadium aller angelegten Weisheitszähne einer 

untersuchten Person Zähne entweder Stadium H oder G diagnostiziert (vgl. Abbildung 

12), was ebenfalls gut mit den Literaturangeben von Olze et al. und Wittschieber et al. 

einhergeht. Die Claviculae im Stadium 3c wird nach Wittschieber et al. mit mindestens 

19 Jahren erreicht, während Olze et al. durchschnittlich beim Kollektiv deutscher und 

afrikanischer Subsahara Männer die Stadien G und H auf einen späteren Zeitpunkt, 

nämlich ab einem Lebensalter von mindestens 20,8 Jahren beziffern. Dass in Ausnah-

mefällen, in der vorliegenden Verteilung zu 2,7%, nur Zähne diagnostiziert werden 

können, die maximal dem Stadium F entsprechen, kann durch die angegebenen Stan-

dardabweichungen nach Olze et al. (26) zu den Altersangaben des Stadiums F erklärt 

werden. So wird durchschnittlich zwar das Stadium F der Weisheitszähne noch vor 

dem Mindestalter des Stadiums 3a der Schlüsselbeinepiphysen erreicht (beispiels-

weise im männlichen deutschen Kollektiv von Olze et al. mit 18,2 Jahren), jedoch kann 

unter Einbeziehung der einfachen SD (+2,1 Jahre) das gleiche Alter in seltenen Fällen 
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auch erst nach dem Erreichen des Ausreifungsstadiums 3c der Claviculae erreicht 

werden. Folglich ist die Konstellation eher unwahrscheinlich aber trotzdem mit den Li-

teraturangaben vereinbar. 

Die CT-Untersuchung der Claviculae scheint somit eine besonders wichtige Rolle im 

Rahmen zur forensischen Altersdiagnostik einzunehmen, wie es in der Fachliteratur 

wiedergegeben wird. Insbesondere durch die Feststellung der Ausreifungsstadien 3c 

und 4 könnte entsprechend der Altersangaben zum Mindestalter nach Wittschieber et 

al. (82), eine Minderjährigkeit ausgeschlossen werden (3c = 19 Jahre; 4 = 21,6 Jahre). 

Wie in Kapitel 4.3. beschrieben, ging in 69,8% aller Untersuchungen das höchste Min-

destalter eines Gutachtens auf das Mindestalter der diagnostizierten Ausreifungssta-

dien der Schlüsselbeinepiphysen zurück. Bei UMF mit diagnostizierten Stadien 3b 

oder 4, definierten die Literaturwerte von Wittschieber et al. sogar in jeder Untersu-

chung das höchste Mindestalter. In den 74 Fällen, in denen die CT-Untersuchung der 

Claviculae das höchste Mindestalter eines Gutachtens definierte, konnten lediglich zu 

24,4% die angegeben Alter der UMF nicht ausgeschlossen werden. Dieser Umstand 

ist jedoch nicht mit einer mangelnden Zuverlässigkeit der Diagnoseverfahren und Li-

teraturwerte zu den Ausreifungsstadien der Schlüsselbeinepiphysen zu erklären, son-

dern eher mit falschen Altersangaben der untersuchten UMF. Wie in Abbildung 9 skiz-

ziert, wurde bei Personen mit eher unausgereifteren Claviculae (Stadium 2c und 3a) 

und daher folglich jüngeren UMF in 100% bzw. 75% aller Untersuchungen das ange-

gebene Alter nicht ausgeschlossen. 

Währenddessen wurde bei Personen mit Claviculaestadien 3c oder 4, die nach den 

Literaturangaben von Wittschieber et al. (82) mindestens 19 bzw. 21,6 Jahre alt sein 

müssten und somit bereits die in der deutschen Gesetzgebung die relevante Alters-

grenze von 18 Jahren (vgl. Kapitel 2.2.2. und 2.2.3.) überschritten haben, lediglich in 

10,8% (Stadium 3c) bzw. 8,4% (Stadium 4) aller Fälle nur noch das angegebene Alter 

durch die Gutachterin oder den Gutachter bestätigt bzw. nicht ausgeschlossen.  

Zudem sollte noch dem Aspekt der nicht angezeigten Indikation einer CT-

Untersuchung der Claviculae bei Personen mit einer unausgereiften Hand Aufmerk-

samkeit geschenkt werden. Mit der aus dieser vorliegenden Auswertung gelangten 

Erkenntnis, dass die Literaturwerte nach Tisè et al., Olze et al. und Wittschieber et al. 

als gut anwendbar und nicht widersprüchlich bewertet werden können und somit eine 

zuverlässige Grundlage zur forensischen Altersdiagnostik bilden, ergibt sich auch die 

Fragestellung, ob eine CT-Untersuchung für statistisch noch sicherere Ergebnisse 
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nicht doch, entgegen der Empfehlungen der AGFAD, in Sonderfällen durchgeführt 

werden sollte.  

Ein solcher Sonderfall wäre beispielsweise die Diagnose von ausgereiften Weisheits-

zähnen, trotz einer unausgereiften Hand. In dem kleinen Kollektiv von 11 untersuchten 

UMF konnte dies in 4 Fällen (und somit zu ca. 36%) bereits beobachtet werden. Eine 

Kombination, die nach Olze et al. (26) in Folge des dentalen Mindestalters (unter Be-

rechnung der dreifachen SD vom Durchschnittsalter) für ausgereifte Weisheitszähne 

möglich scheint, jedoch nicht in der vorliegenden Verteilung (ca. 36%) zu erwarten 

wäre . Da nach Tisè et al. (65) in der männlichen Versuchsreihe für das vorletzte Aus-

reifungsstadium der Hand zudem ein Maximalalter von 19,7 Jahren angegeben ist, 

wäre in diesem Sonderfall, trotz einer unausgereiften Hand, eine bestätigende Unter-

suchung der Claviculae durchaus förderlich, um beispielsweise eine Minderjährigkeit 

noch besser bestätigen oder ausschließen zu können. Zwar richtet sich die forensische 

Altersdiagnostik nach dem höchsten Mindestalter, welches in beiden Fällen nach den 

Altersangaben von Olze et al. (26) und Tisè et al. (65) (unausgereiftes Handskelett 

und Weisheitszähne im Stadium H) unterhalb der juristisch relevanten Grenze von 18 

Jahren liegt, trotzdem würde die Untersuchung der Schlüsselbeinepiphysen wahr-

scheinlich noch mehr Sicherheit geben, um über eine Volljährigkeit korrekt entschei-

den zu können bzw. das wahrscheinliche Alter besser eingrenzen zu können. Letzterer 

Aspekt könnte beispielsweise im Hinblick auf eine altersgerechte Einstufung im hiesi-

gen Schulsystem oder altersbezogener Maßnahmen eine relevante Rolle spielen. 

 

Limitationen 

 

Bei der aktuellen Auswertung der Gutachten zur forensischen Altersdiagnostik am 

Institut für Rechtsmedizin Mainz im Zeitraum 2014-2020 ist kritisch auszuführen, dass 

in vielen Gutachten nicht alle zu erfassenden Untersuchungskriterien vollständig durch 

die Gutachterin oder den Gutachter diagnostiziert werden konnten. Durch Nichtanla-

gen von Weisheitszähnen, frisch rasierte UMF vor der körperlichen Untersuchung oder 

unausgereifte Handskelettentwicklungen, die eine Kontraindikation für die CT-

Untersuchung der Claviculae darstellte, konnten in den insgesamt 123 Fällen nicht 

immer alle erforderlichen Daten mit in die Altersdiagnostik einbezogen werden.  

Insbesondere sollte zukünftig dem Aspekt des evolutionsbedingten Trends von ver-

mehrten Aplasien der Weisheitszähne, wie unter anderem von Scheiwiller et al. (62) 

beschrieben, verstärkt Aufmerksamkeit geschenkt werden. Da sich momentan die 
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dentale Altersdiagnostik lediglich an den Ausreifungsstadien von Weisheitszähnen ori-

entiert, könnte dies zukünftig zu erschwerten Begutachtungen von UMF führen. Allge-

mein ist ebenfalls limitierend zu bemerken, dass die Arbeiten von Tisè et al., Wittschie-

ber et al. und Olze et al. größtenteils auf Testergebnissen an europäischen Kollektiven 

beruhen.  

Die in dieser Untersuchung begutachteten UMF kommen jedoch aus Ländern, die die-

sen Kollektiven nicht unbedingt eindeutig zuzuordnen sind; beispielsweise marokkani-

sche Probanden (ethnisch eher kaukasisch, geografisch Nordafrika) oder auch afgha-

nische UMF (ethnisch eher kaukasisch, geografisch Vorderasien). Tisè et al. unter-

suchten italienische Patienten, Wittschieber et al. zur Autopsie freigegebene Leichen 

deutscher Universitätskliniken, während Olze et al. deutsche, japanische und Subsa-

hara Kollektive untersuchte. Zwar konnte bereits in der Literaturdiskussion in vielen 

internationalen Studien die Anwendbarkeit der forensischen Altersdiagnostik an ande-

ren Ethnien bestätigt werden, trotzdem gab es auch in einigen wenigen Studien die 

Forderungen nach populationsspezifischen Studien zur Altersdiagnostik (vgl. Kapitel 

2.3.1.; 2.4.2.; 2.5.1.). Einen Hinweis auf eine nicht gegebene Anwendbarkeit der emp-

fohlenen Literatur der AGFAD ergab die vorliegende Verteilung in Folge einer kriti-

schen Diskussion jedoch nicht. 
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6. Zusammenfassung 
 

Bei der forensischen Altersdiagnostik handelt es sich um ein wissenschaftlich fundier-

tes und etabliertes Verfahren, in dessen Rahmen mittels Untersuchungen mit ver-

schiedenen bildgebenden Verfahren (Röntgen linker Hand, Computertomografie bei-

der Schlüsselbeingelenke, Orthopantomogramm zur Beurteilung der Weisheitszähne) 

und einer körperlichen Untersuchung das Mindestalter und das wahrscheinliche Alter 

einer Person angeben werden kann. Dabei werden insbesondere die juristisch rele-

vanten Altersstufen von 14, 18 und 21 Jahren untersucht. 

 

In der vorliegenden Arbeit wurden die praktische Anwendbarkeit und die Ergebnisse 

der Untersuchungen anhand von Gutachten zur forensischen Altersdiagnostik der Per-

sonengruppe der unbegleiteten minderjährigen Flüchtlinge (UMF), bei denen im Rah-

men der ersten Beurteilung durch Mitarbeitende von Jugendämtern Zweifel an der zu-

nächst angenommenen Minderjährigkeit aufkamen, analysiert. 

Ausgewertet wurden 123 Gutachten zur forensischen Altersdiagnostik des Instituts für 

Rechtsmedizin der Universitätsmedizin Mainz, die im Zeitraum 2014-2020 erstellt wur-

den. 

Insgesamt konnte bei jedem der untersuchten UMF eine Verteilung der diagnostizier-

ten Ausreifungsstadien der einzelnen Körperstrukturen (Entwicklung Handskelett und 

Weisheitszähne, Verknöcherung der Schlüsselbeine) beobachtet werden, die unter 

Berücksichtigung entsprechender Fachliteratur in sich schlüssig waren. So wurden un-

ter anderem bei 94,5% aller untersuchten UMF mit ausgereiftem Handskelett fortge-

schritten ausgereifte Weisheitszähne im vorletzten oder letzten Ausreifungsstadium 

beobachtet. Beim Vorliegen eines unausgereiften Handskeletts war dies nur in 63,7% 

aller Untersuchungen der Fall. Ebenfalls sind bei einem vollständig ausgereiften Ge-

biss in 100% aller Untersuchungen ausgereifte Handskelette diagnostiziert worden, 

während die Schlüsselbeinepiphysen nur in 44,4% ausgereift waren (bzw. im Stadium 

4 nach Wittschieber et al.). 

Widersprüchliche Kombinationen von Ausreifungsstadien der Ausprägungsmerkmale 

eines UMF, die durch die Altersangaben der Fachliteratur auszuschließen wären, wur-

den in keinem Fall der Auswertung beobachtet.  

Beispielsweise konnte unter anderem bei keinem UMF mit einem ausgereiften Hand-

skelett ein Gebiss mit Weisheitszähnen der am weitesten ausgereiften Stadien D oder 
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E nach Demirjian festgestellt werden. Ebenfalls konnten bei keinem UMF mit Schlüs-

selbeinepiphysen im Stadium 4 nach Wittschieber et al. Weisheitszähne im Stadium F 

oder E nach Demirjian diagnostiziert werden.  

Zusätzlich untermauern festgestellte sinnvoll erscheinende Verteilungen, wie bei-

spielsweise das verminderte Vorkommen von ausgereiften Weisheitszähnen bei eher 

unausgereiften Epiphysen der Claviculae, ebenfalls die gute Anwendbarkeit und Prak-

tikabilität der Methodik zur forensischen Altersdiagnostik. 

Des Weiteren ist auch die körperliche Untersuchung der sekundären Geschlechts-

merkmale, insbesondere von Bartwuchs und Körperbehaarung, als ein zusätzliches 

„weiches“ Kriterium hinsichtlich der Plausibilität der radiologischen und dentalen Er-

gebnisse sinnvoll. 

Im Hinblick auf die zukünftige Anwendbarkeit der Methodik zur forensischen Altersdi-

agnostik ergibt sich gerade bei der dentalen Untersuchung die Fragestellung, ob das 

in Kapitel 2.3.2. thematisierte Voranschreiten von evolutionär bedingten Aplasien der 

Weisheitszähne zukünftig zunimmt, wodurch eine dentale Altersdiagnostik in der jetzi-

gen Form nicht mehr möglich wäre. In der vorliegenden Auswertungsreihe konnten 

bereits in 8,9% aller Untersuchungen Aplasien der Weisheitszähne festgestellt wer-

den.  

Insgesamt zeigt die Auswertung der 123 Gutachten, dass die forensische Altersdiag-

nostik ein etabliertes Verfahren ist, dessen Anwendbarkeit gemäß den Empfehlungen 

der Arbeitsgemeinschaft für Forensische Altersdiagnostik durch die vorliegende Arbeit 

bestätigt wird. Auf Grund der Prognosen zu steigenden Migrationsbewegungen ist 

auch zukünftig von einem großen Bedarf an forensischen Altersgutachten auszuge-

hen. 
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