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Zusammenfassung

Einleitung

Todesfalle durch scharfe Gewalt erfahren in Deutschland regelhaft ein grofles mediales
Interesse. Dem Tatmittel Messer muss, angesichts restriktiver Schusswaffengesetze in
Deutschland, eine hohe Bedeutung beigemessen werden. Trotzdem finden sich
bundesweit keine flachendeckenden Erhebungen zur Anwendung scharfer Gewalt,
beispielsweise hinsichtlich der Inzidenz, Todesumstdnde und -ursachen sowie der
geographischen Verteilung. Die vorliegende retrospektive Fallanalyse befasst sich mit den

Umstanden der Todesfalle durch scharfe Gewalt in Berlin von 2005 - 2015.

Material und Methoden

Die vorliegende Arbeit entstand auf Grundlage einer retrospektiven Auswertung von
10.514 Obduktionsprotokollen gerichtlich angeordneter Leichendffnungen unter definierten
Kriterien, die im Zeitraum 2005 - 2015 im Institut fir Rechtsmedizin der Charité -
Universitatsmedizin Berlin durchgeflhrt wurden. Der Betrachtungsumfang umfasst die
Beurteilung der durch scharfe Gewalt haufig verursachten Befunde sowie Untersuchungen

hinsichtlich der Ereignisorte, Tatumstande, der Tater und der Opfer.

Ergebnisse

Es konnten 191 Todesfalle (1,82 %) identifiziert werden; 78,01 % der Opfer mannlich. In
52,88 % wurde Suizid begangen, in 40,84 % handelte es sich um Homizide. Das
Durchschnittsalter der Suizidenten war hoher als das der Opfer homizidaler scharfer
Gewalt. Die postmortale Untersuchung auf Alkohol und/oder psychotrope Substanzen
verlief in 44,50 % aller Falle positiv. Sowohl bei den Suiziden als auch bei den Homiziden
stellte der Verblutungstod mehrheitlich die Todesursache dar, wobei ein vermehrtes
Auftreten der Todesursachen ,Hamato-/Pneumothorax und ,Blutaspiration“ bei den
Homiziden zu verzeichnen war. Wahrend bei Suizidenten die tddliche(n) Verletzung(en)
mehrheitlich im Bereich der oberen Extremitdten zu finden war(en), waren Opfer
homizidaler Gewalt mehrheitlich in der Brustregion tddlich verletzt. Das Durchschnittsalter
der Tater betrug 31,33 Jahre, davon waren 91,67 % mannlich. In 84,52 % waren Tater und
Opfer vor der Tat einander bereits bekannt. Tatmotive fur Homizide waren tUberwiegend

unspezifischer Streit, gefolgt von Eifersuchtstaten und Taten aus Habgier.



Fazit

Die vorliegende Arbeit zeigt die Relevanz einer Aufarbeitung, insbesondere homizidaler
Todesfalle aufgrund scharfer Gewalt, auf. Das Tatwerkzeug Messer stellt weiterhin mit
tendenziell zunehmender Haufigkeit ein Instrument der todlichen Gewalt dar. Begrundet ist
dies in der guten Verflgbarkeit von Messern. Begunstigt durch die Effizienz als Tatwaffe
und eine einfache Handhabung werden sie zukunftig eine wichtige Rolle unter
kriminalistischem und notfallmedizinischem Aspekt spielen. Die Wichtigkeit der

Weiterentwicklung von Praventionsprogrammen und Waffengesetzen wird deutlich.



Abstract

Introduction

Deaths due to sharp force is regularly receiving great media attention in Germany.
Because of restrictive firearm laws the knife is getting an important standing as a weapon.
Nevertheless, nationwide surveys on the use of sharp violence for example regarding to
incidence, circumstances and causes of death as well as the geographical distribution can
not be found. This retrospective study analysis the circumstances of fatalities due to sharp

violence in Berlin in the period of 2005 - 2015.

Material and Methods

This study is based on a retrospective evaluation of 10,514 autopsy records under defined
criteria in the period of 2005 - 2015 at the Institute of Legal Medicine of the Charité -
Universitatsmedizin Berlin. The study includes the evaluation of the injuries frequently
caused by sharp violence as well as investigations into crime scenes, factual situations,

offenders and victims.

Results

191 deaths (1.82 %) could be identified, 78.01 % of the victims were male. Suicide was
committed in 52.88 % of the cases and 40.84 % were homicides. The average age of the
suicides was higher than the average age of the homicidal victims. Postmortem detection
of alcohol or psychotropic substances occurred positive in 44.50 % of all cases. In both
suicides and homicides, the majority of deaths were caused by exsanguination, with an
increased incidence of haematothorax, pneumothorax and blood aspiration in homicides.
While the majority of suicide-related injuries led to death were found in the upper
extremities, they were identified in the thoracic region at homicidal victims. The average
age of the offenders was 31.33 years, of which 91.67 % were male. In 84.52 % offenders
and victims already knew each other before the incident. The most frequent motive of a

homicide offense was a nonspecific dispute, followed by acts of jealousy and greed.



Conclusions

This study shows the relevance of a work-up, especially in homicide deaths due to sharp
violence. The knife continues to be an instrument of deadly violence and tends to increase
in frequency. This is due to the good availability of knives. Favored by the efficiency as a
weapon and a simple handling they will play an important role in the future due to criminal
and emergency medicine aspects. The importance of developing prevention programs and

weapon laws is shown.



1 Einleitung

In Deutschland starben im Jahr 2015 589 Menschen durch Totungen im Rahmen von
Mord und Totschlag sowie 90 Menschen durch Koérperverletzung mit Todesfolge, im Jahr
2014 waren es 624 erfasste Opfer durch Mord und Totschlag und 91 Opfer durch
Korperverletzung mit Todesfolge [1, 2].

Obwohl Beitrage Uber Opfer tddlicher Stich- und Schnittverletzungen regelhaft grol3es
mediales Interesse erfahren, wurden bisher keine flachendeckenden Auswertungen im
Rahmen der Anwendung scharfer Gewalt erhoben, beispielsweise im Zusammenhang mit
der Inzidenz, den Todesumstanden (Homizid, Suizid, Unfall), den todesursachlichen
Verletzungen oder der geographischen Verteilung [3, 4]. Wenngleich es durch die Polizei
im Hinblick auf statistische Erfassungen mittlerweile nahezu bundesweit einheitlich
Dokumentationen fur die Schusswaffenkriminalitdt gibt, so gibt es im Rahmen der
Anwendung scharfer Gewalt lediglich Ansatze einzelner Bundeslander [4-6]. Aufgrund
restriktiver Gesetze fur Schusswaffen in Deutschland ist das Tatwerkzeug Messer im
Besonderen von hoher Relevanz. So wurden im Jahr 2010 allein in Berlin 2.418 Straftaten
mit dem Tatmittel Messer im Rahmen von Straftaten gegen das Leben, Sexualdelikte und
Rohheitsdelikte erfasst, im Jahr 2015 konnten 2.604 und im Jahr 2017 2.737 Straftaten
dieser Rubriken registriert werden. Bei einer Einwohnerzahl von 3,63 Millionen Menschen
bedeutet dies fur das Land Berlin im Jahr 2017 75,4 Straftaten mit dem Tatmittel Messer
pro 100.000 Einwohner. Die Registrierung des Tatmittels Messer erfolgte jedoch auch
dann, wenn keine koérperliche Verletzung durch dieses hervorgerufen wurde [7]. Dies zeigt
weiterhin die hohe Relevanz einer objektiven statistischen Erfassung auf, insbesondere im
Hinblick auf eine subjektiv medial gepragte Wahrnehmung der Zunahme von Gewalttaten

mit dem Tatmittel Messer [8-11].



Unabhéangig von der Art der Anwendung der Gewalt konnte in der polizeilichen
Kriminalstatistik fur Deutschland eine Zunahme der Todesfalle durch Mord und Totschlag
im Jahr 2016 verzeichnet werden, welche sich im Jahr 2017 wieder ricklaufig zeigte (Abb.

1) [5].
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Abb. 1 Entwicklung der Anzahl vollendeter Félle im Rahmen von Mord und Totschlag in den Jahren
2005-2017 in der Bundesrepublik Deutschland

10



1.1 Rechtsmedizinische Grundlagen

1.1.1 Definition scharfer Gewalt

Verletzungen durch scharfe Gewalt werden grundsatzlich durch spitz zulaufende oder
schneidende Werkzeuge verursacht und stellen heute nach Verletzungen aufgrund
stumpfer Gewalt die haufigsten Traumafolgen durch Gewalteinwirkung dar. Dies wird unter
anderem durch ein vermehrtes MitfUhren von Messern bedingt. Dabei findet eine
Unterteilung scharfer Gewalt in Stich- und in Schnittverletzungen Anwendung. Wahrend
bei Stichverletzungen die Gewalteinwirkung mittels spitz zulaufenden Werkzeugs eher
senkrecht zur Korperoberflache erfolgt und einen in die Tiefe reichenden Stichkanal bildet,
wird bei Schnittverletzungen das scharfe Werkzeug eher parallel zur Korperoberflache
gefihrt und die Gewalt Gberwiegend tangential zur Kérperoberflache ausgeubt [12, 13].
Bei beiden Formen der scharfen Gewalteinwirkung resultiert eine Gewebedurchtrennung,
die gemeinsame wundmorphologische Aspekte aufweist:

- zumeist geradliniger und glattrandiger Wundrand

- Gewebedurchtrennung unterschiedlicher Tiefe

- meist keine Quetschungen, Vertrocknungen, Schirfungen, mit Ausnahme bei Kontakt
mit dem Messerheft

- Fehlen von Gewebebricken in der Tiefe, aufgrund der Durchtrennung aller

Gewebsschichten

1.1.2 Stichverletzungen

Stichverletzungen sind in die Tiefe gerichtete Gewebedurchtrennungen. Die Gewalt-
einwirkung mittels scharfem Werkzeug erfolgt Uberwiegend senkrecht zur Korper-
oberflache und bildet einen Stichkanal. Stichverletzungen haben insbesondere bei
Tétungsdelikten eine hohe Relevanz, das am haufigsten eingesetzte Werkzeug hierbei ist
das Messer [13, 14]. Der Wundrand von Stichverletzungen ist in der Regel geradlinig und
glatt. Eine Ausnahme bilden Messer mit einem Wellenschliff, hier kann eine
charakteristische Zahnelung oder wellenartige Riffelung feststellbar sein. Die
Einstichwunde imponiert zumeist mandelférmig oder elliptisch. Bei einer zu den
Langer’schen Hautspaltlinien querverlaufenden Durchtrennung der elastischen Fasern der
Haut klafft die Wunde in der Regel breiter auf als bei einem parallelen Verlauf von Wunde

und elastischen Fasern. Charakteristisch fur Stichverletzungen sind zudem das Fehlen
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von Quetschungen, Vertrocknungen und Schirfungen angrenzend an die Gewebe-
durchtrennung. Eine Ausnahme bildet hier ein Einstich der Messerschneide bis an das
Messerheft heran, was ein wichtiges differentialdiagnostisches Merkmal einer homizidalen
Stichverletzung darstellt. Die Wundwinkel und ihre Konfiguration lassen Aussagen uber die
Schneidigkeit des Stichwerkzeuges zu. Eine vorherige Adaptation der Wundrander kann
fur die Beurteilung hilfreich sein [12]. Ruckschliusse auf die Klingenlange und -breite eines
Tatmessers lasst die wundmorphologische Begutachtung nur begrenzt zu. Problematisch
sind dabei mehrere Faktoren, unter anderem muss die Klinge nicht Uber die gesamte
Lange eingestochen worden sein. Daraus ergibt sich, dass die Tiefe des Stichkanals nicht
der gesamten Klingenlange und die Breite der Stichwunde nicht der maximalen
Klingenbreite entspricht. Wird jedoch das Messer bis zum Messerheft eingestochen, kann
durch eine zusatzliche Kompression des weichen Gewebes, insbesondere im Bereich des
Bauchraumes, der Stichkanal tiefer sein, als es der Klingenlange im direkten Vergleich
entsprechen wiurde. Zusatzlich wird in vielen Fallen das Messer nicht ausschliellich
senkrecht eingestochen, sondern es findet eine kombinierte Stich-Schnittverletzung statt.
Hier kommt es wahrend des Einstiches zeitgleich zu einer Bewegung des Messers in
Richtung der Messerschneide, wodurch eine breitere Einstichwunde entsteht, als es der
Klingenbreite im direkten Vergleich entsprechen wirde. Auf Basis mehrfacher
Stichverletzungen mit wiederholt gemessener Breite und Tiefe der Stichwunde kann
jedoch eine tragfahige Aussage abgegeben werden zu einem in Betracht kommenden
Messer als geeignet oder nicht geeignet, die Verletzung verursacht zu haben [13, 14].
Erfolgt ein Einstich schrag, so sind trotz einschneidigem Messer beide Wundwinkel spitz
zulaufend, jedoch ist der Wundwinkel in Stichrichtung in der Regel unterminiert, wahrend

der gegenuber abgeschragt imponiert [13].

1.1.2.1 Wundwinkel und Schwalbenschwanz

Die rechtsmedizinische Begutachtung der Wundwinkel kann bei Stichverletzungen
Aufschlisse sowohl hinsichtlich des Tatwerkzeuges als auch der Dynamik des
Geschehens geben. So hinterlasst eine einschneidige Klinge auf der Schneideseite des
Messers einen spitz zulaufenden Wundwinkel, wahrend der Messerricken eine kleine
Kerbenbildung mit zwei rechten Winkeln hinterlasst. Sind die Kanten des Messerrickens
ausreichend scharfkantig, kann sich hier die Konfiguration eines ,kleinen
Schwalbenschwanzes® zeigen. Bei zweischneidigen Messern laufen entsprechend beide

Wundwinkel spitz zu. Kommt es wahrend des Stiches, zum Beispiel im Rahmen eines
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dynamischen Geschehens, zu Bewegungen des Messers im Stichkanal, kann das Messer
beim Herausziehen eine andere Lage aufweisen als beim Einstich. Daraus kann die
Konfiguration eines ,groRen Schwalbenschwanzes® auf der Seite der Messerschneide
resultieren [12-14]. Der spitz zulaufende Wundwinkel ist zudem haufig durch einen
»JAuszieher" gekennzeichnet. Hierbei handelt es sich um eine dezent verstreichende
Anritzung der Oberhaut, die bei nicht ganzlich senkrecht herausgezogenem Tatwerkzeug

an der Hautoberflache entsteht und der Schneideseite des Messers entspricht [13].

1.1.3 Schnittverletzungen

Schnittverletzungen werden Uberwiegend durch tangential auf die Haut einwirkende
schneidende Werkzeuge verursacht. Das scharfe Werkzeug wird dabei in der Regel eher
parallel zur Korperoberflache gefuhrt. Den Stichverletzungen gemein sind geradlinige und
glattrandige Wundrander und das Fehlen von Gewebebricken im Wundgrund. Reine
Schnittverletzungen enden meistens nicht tédlich, eine Ausnahme bilden Pulsaderschnitte
am Handgelenk und Halsschnitte, da hier Blutgefalle mit hohem Volumendurchfluf
oberflachlich liegen und einer Verletzung gut zugéanglich sind [13]. Erreicht die
Schnittverletzung eine ausreichende Tiefe, kann sie auch zu lebensgefahrlichen
Verletzungen fuhren. Dabei ist an eine Erdéffnung groRerer Venen oder Arterien mit
konsekutivem Verbluten zu denken. Insbesondere bei Halsschnittverletzungen besteht
aulRerdem die Mdglichkeit einer Blutaspiration oder der Entstehung einer Luftembolie. Die
Wundwinkel laufen bei Schnittverletzungen haufig seichter aus [12, 13]. Weist das
Tatwerkzeug einen charakteristischen Wellenschliff auf, so kann, wie bereits bei den
Stichverletzungen beschrieben, eine entsprechende Zahnelung oder wellenartige Riffelung
des Wundrandes feststellbar sein. Entstehen wahrend des Schneidens Hautfalten in
Schnittrichtung, so wird die Haut lediglich auf den Faltenkammen, nicht aber in den

Faltentalern durchtrennt. Es resultieren unterbrochene Hautdurchtrennungen [13].

1.1.3.1 ,Canuto-Endchen“

Im Rahmen homizidal beigebrachter Halsschnittverletzungen kann die Ermittlung der
Handigkeit des Taters und eine Richtungsanalyse der SchnittfUhrung kriminalistisch eine
hohe Bedeutung haben. Canuto beschrieb erstmals 1928 seichte Wundauslaufer bei
Schnittwunden am Wundanfang, Wundende oder beidseitig [15, 16]. Dabei zeigte sich,
dass bei langreichenden Halsschnittverletzungen, welche von einer Halsseite auf die

andere ubergreifen, die Wundauslaufer zu Beginn des Schnittes im Allgemeinen langer als
13



die Wundauslaufer zum Ende des Schnittes sind. Gleiches gilt flr einseitige Wunden, die
an einer Kante, zum Beispiel (z. B.) dem Kinn, enden. Zudem stellte er fest, dass die
Auslaufer zu Beginn des Schnittes umso langer sind, je weiter die Entfernung zwischen
dem Beginn der Wunde und der Medianlinie ist. Zu erklaren ist dies durch die zylindrische
Form des Halses. Zu Beginn des Schnittes verlauft das Messer tangential zur Haut
wahrend es im Verlauf der SchnittfUhrung um den Hals eine zunehmend senkrechte
Stellung einnimmt, wodurch lange Wundauslaufer reduziert werden. Hingegen gelten fir
auf der Vorderseite gelegene Wunden oder Wunden auf lediglich einer Halsseite, die nicht
am Kinn enden, die allgemeinen Regeln, dass Wundauslaufer gleichlang oder am Ende

des Schnittes langer sind [15-18].

1.1.3.2 Suizidale Schnittverletzungen

Schnittverletzungen werden haufig in suizidaler Absicht beigebracht. Typische
Lokalisationen sind dabei die Handgelenksbeugen, die Ellenbeugen und der Hals, jeweils
an der kontralateralen Seite der Gebrauchshand [13]. Schnittverletzungen an den Armen
verlaufen dabei in der Regel unterschiedlich tief und zumeist quer, selten langs der
Armachse. Charakteristisches Merkmal der in suizidaler Absicht selbstbeigebrachten
Schnitt-, aber auch Stichverletzungen, sind Probierschnitte oder Probierstiche, die wenige
tiefergreifende Verletzungen umgeben. Probierschnitte verlaufen Uberwiegend parallel
zueinander und stellen oberflachliche Anschnitte der Oberhaut dar. Durch ein
Zusammenziehen der Gefale kann es auch bei einer Verletzung arterieller Gefalle zu
einer spontanen Blutstilung kommen. Aus diesem Grund legen sich Suizidenten,
entsprechende Anleitungen befolgend, in mit warmem Wasser gefullte Badewannen, um

eine gute Durchblutung der Verletzung zu erreichen [13].

1.1.4 Abwehrverletzungen

Abwehrverletzungen werden in aktive und passive Abwehrverletzungen unterteilt. Beide
Formen weisen auf ein dynamisches Geschehen und eine noch bestehende
Abwehrfahigkeit des Opfers hin. Die aktiven Abwehrverletzungen stellen Stich- und
Schnittverletzungen dar, die im Bereich der Beugeseiten der Finger und der Hohlhande
lokalisiert sind. Sie entstehen durch ein aktives Hineingreifen in die Messerschneide zur
Abwehr des Angriffs. Die passiven Abwehrverletzungen sind Stich- und Schnitt-
verletzungen, welche vorwiegend dadurch entstehen, dass das Opfer die oberen

Extremitaten schutzend vor den Korper, insbesondere vor das Gesicht, halt. Dabei sind die
14



Verletzungen vorwiegend an der Aulen- oder Streckseite der Oberarme, der
Kleinfingerseite der Unterarme und der Streckseite der Hande lokalisiert. Bei Abwehr-

verletzungen beider Art kann es zu Durchstichen der Extremitaten kommen [13, 19].

1.1.5 Todesursachen scharfer Gewalt

Die haufigste Todesursache nach Schnitt- oder Stichverletzungen ist das Verbluten.
Weitere relevante Todesursachen stellen die Herzbeuteltamponade, die Blutaspiration, der

Pneumothorax und Spannungspneumothorax sowie die Luftembolie dar [13].

1.1.5.1 Verbluten

Das Verbluten nach innen und/oder auf3en mit konsekutiv akutem Volumenmangel-Schock
stellt die haufigste Todesursache nach Schnitt- oder Stichverletzungen dar. Ursachlich
findet sich meist eine Verletzung von Arterien oder grof3er Venen. Auch die Eréffnung einer
Herzkammer kann zu einem Verbluten fuhren. Todesursachliches Verbluten bedarf dabei
eines vermehrten Verlustes von Blut nach aullen sichtbar oder nach innen in die
Korperhohlen oder Weichteile [13]. Dabei betragt das Blutvolumen bei Mannern etwa 7
Liter und bei Frauen etwa 6,5 Liter. Kinder unter 10 Jahren haben mit 8-9 % des
Korpergewichtes ein relativ hdheres Blutvolumen als Erwachsene [12]. Ein Blutverlust von
1/3 des Gesamtblutvolumens ist als lebensgefahrlich zu erachten, ein Blutverlust von 2/3
des Gesamtblutvolumens ist tddlich. Dabei findet sich allein in der Brusthdéhle bei
entsprechenden Verletzungen nicht selten ein Volumen von etwa 1,5 - 2,5 Litern Blut.

Prognostisch relevant fiir das Uberleben sind dabei neben der Menge auch die
Geschwindigkeit des Blutverlustes und Vorerkrankungen [13]. Beim Verblutungstod finden

sich charakteristische Befunde [12]:

- geringe Ausdehnung und Intensitat der Totenflecke

ausgeblutete, blasse innere Organe mit verdeutlicht wahrnehmbarer Organeigenfarbe

Subendokardiale Unterblutungen in der Ausflussbahn der linken Herzkammer

Milzkapselrunzelung
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1.1.5.2 Herzstich

Bruststiche konnen ebenfalls zu einem akuten Verbluten fuhren, aber auch bei nur
geringem Blutverlust eine Herzbeuteltamponade und damit ein Herzversagen bedingen.
Dabei ist eine Einblutung von 150 ml Blutvolumen in den Herzbeutel bereits ausreichend,
um eine todliche Tamponade zu verursachen [13]. Ein Aufrechterhalten eines
lebenswichtigen Blutkreislaufes ist dem Herzen bei derartigen Verletzungen nicht mehr

maglich.

1.1.5.3 Pneumothorax und Hamatothorax

Ein Pneumothorax, ein Spannungspneumothorax und ein Hamatothorax kénnen durch
eine Verletzung mit Eréffnung einer oder beider Brusthdohlen entstehen. Beide Formen
kénnen ebenso kombiniert als Hamatopneumothorax auftreten, unbehandelt stellen dabei
alle Formen eine potenzielle Gefahr fir das Leben dar und kénnen todlich enden. Dabei
dringt Luft oder Blut in den Pleuraspalt ein und bewirkt eine insuffiziente Entfaltung der
Lunge bei Inspiration, die Ventilation der Lunge und ein Sauerstoffaustausch sind nur noch
eingeschrankt oder nicht mehr maoglich [13, 20].

Eine Besonderheit des Pneumothorax stellt der Spannungspneumothorax dar. Hierbei
kommt es ebenfalls zum Eindringen von Luft in den Pleuraspalt, entweder von aufien
(offener Spannungspneumothorax) durch eine Stichverletzung oder von innen
(geschlossener Spannungspneumothorax) durch eine Verletzung der Lunge. Die Luft
dringt im Rahmen der Inspiration ein und kann durch eine Verlegung der Verletzung,
ahnlich einem Ruckschlagventil, wahrend der Exspiration nicht entweichen. Es kommt zu
einem stetigen Anstieg des Luftvolumens im Pleuraspalt. Neben der eingeschrankten
Entfaltung der Lunge und damit einhergehend der reduzierten Madoglichkeit des
Gasaustausches, resultiert durch den hohen einseitigen intrathorakalen Druck eine
Verlegung des Mediastinums zur kontralateralen Seite und im Verlauf eine Kompression

der grof3en Hohlvenen [20].

1.1.5.4 Blutaspiration und Luftembolie

Die Einatmung von Blut und eine Luftembolie kdnnen insbesondere bei Verletzungen im
Bereich des Halses auftreten und zum Tod fUhren. Wird bei einem Halsstich oder einem
tiefen Schnitt im Halsbereich die Trachea eroffnet, so kann dies zur Aspiration von Blut

fluhren, es resultiert ein Erstickungstod [12, 13]. Zudem kann die Eréffnung groRer
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Halsvenen die Entstehung einer Luftembolie mit sich bringen, durch den Unterdruck im
vendsen System kommt es dabei zum Einstrom von Luft in den Blutkreislauf. Das
Ansaugen von Luft kann dabei als saugendes Gerausch wahrgenommen werden. Ein
eingestromtes Gasvolumen von 70-150ml verursacht bereits eine tddliche Luftembolie.
Morphologisch ist eine akut dilatierte rechte Herzkammer zu erkennen, welche mit wenig
schaumigem Blut gefullt ist [21]. Gute Mdglichkeiten des postmortalen Nachweises einer
Luftembolie bieten radiologische Verfahren oder die spezielle Luftembolieprobe nach
Richter im Rahmen einer Sektion. Bei dieser Sektionstechnik wird nach einer schonenden
Entfernung des Herzens der Herzbeutel erdffnet und mit Wasser geflillt. Anschlie3end ist
auf einen Gasauftrieb des Herzens zu achten, bei Einstich in die rechte Herzkammer
entweichen unter Wasser Luftblasen und erharten den Verdacht auf das Vorliegen einer
Luftembolie. Bei bereits eingesetzter Leichenfaulnis kann dieses Verfahren keine

zielfUhrenden Ergebnisse liefern [13].

1.1.6 Rechtsmedizinische Aspekte scharfer Gewalt

Die rechtsmedizinische Arbeit stellt im Hinblick auf Verletzungen oder Todesfélle durch
scharfe Gewalt eine wichtige Saule zur Klarung der Umstande dar. Sie begutachtet,
analysiert und dokumentiert und bietet damit eine Grundlage flir Schlussfolgerungen zum
Ablauf eines Tatgeschehens. Fur eine aussagekraftige Bewertung stellen sich folgende
rechtsmedizinische und ermittlungstechnische Fragen bei Todesfallen und Gesundheits-

beschadigungen durch scharfe Gewalt [13, 19]:

- Todesursache: inneres und / oder auf3eres Verbluten, Herzbeuteltamponade / Herzstich,
Blutaspiration, Spannungspneumothorax, Pneumo- / Hamatothorax, Luftembolie

- Entstehungsart: Selbstbeibringung (Suizid / Selbstverletzung), Fremdbeibringung
(Tétung, gefahrliche Korperverletzung), Unfall

- tatliche Auseinandersetzung oder Totung / Verletzung ohne Gegenwehr

- Agoniedauer und Fragen der Handlungsfahigkeit

- Hinweise und Kennzeichen des Tatwerkzeuges (Klingenbreite, Klingenlange,
einschneidiges oder zweischneidiges Werkzeug)

- Rekonstruktion des Geschehensablaufs

= Zuordnung des Spurenbildes (Bluttropf- und -spritzspuren, Wischspuren) zum
geschilderten Tatablauf.
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Die genaue Betrachtung der Verletzungen stellt in der Rechtsmedizin bei Verletzungen
aufgrund scharfer Gewalt ein wichtiges Werkzeug dar. Bei forensisch relevanten Fallen
muss hier eine detaillierte Beschreibung aller Einzelverletzungen sowie eine umfangreiche
Fotodokumentation erfolgen, fur eine bestmdgliche Auswertung bereits wahrend der

klinischen Versorgung [13, 19]:

= Anzahl der Tatwerkzeuge

- Lokalisation und Anzahl der Verletzungen

- Morphologie der Einzelverletzungen

- Verteilung der Verletzungen (gruppiert, disseminiert-verstreut)

- Verlauf der Verletzungen (oberflachlich, senkrecht in die Tiefe, schrag, seicht

auslaufend, tangential, unterminierend)

1.1.7 Differentialdiagnostik suizidale/homizidale Beibringung scharfer Gewalt

Die Unterscheidung, ob eine Verletzung oder ein Verletzungsmuster selbst- oder
fremdbeigebracht ist, hat eine hohe Relevanz. Im Mittelpunkt steht dabei haufig die Be-

oder Entlastung potenzieller Tater.

1.1.7.1 Differentialdiagnostik - Hinweise fiir suizidale Handlung

Charakteristisch fur in suizidaler Absicht beigebrachte Schnittverletzungen am Hals ist der
typische Verlauf von links kranial nach rechts Richtung kaudal bei einem Rechtshander.
Ein vielfaches Ansetzen des Schnittwerkzeuges ist hier haufig zu beobachten und
verursacht dabei sowohl tieferreichende Hautdurchtrennungen als auch oberflachliche
Verletzungen mit seicht auslaufenden Wundwinkeln. Zudem finden sich bei selbst-
beigebrachten Schnittverletzungen durch Rasierklingen oder Glasscherben teilweise
Oberhautanritzungen an Daumen und Zeigefinger der Schnitthand. Das Auffinden des
Leichnams neben einem Spiegel kann einen weiteren Hinweis fur eine Selbstbeibringung
darstellen, hier kann die SchnittfUhrung im Spiegel kontrolliert worden sein [13]. Typische
Lokalisationen sind ausserdem die fiir die Gebrauchshand gut erreichbare Handgelenks-
beuge oder Ellenbeuge des kontralateralen Armes. Zu beobachten sind haufig sogenannte
Probierschnitte, die oberflachliche Anschnitte der Oberhaut darstellen und tberwiegend
parallel zueinander verlaufen. Abzugrenzen sind dabei Verletzungen oder Narben, die
durch autoaggressives Verhalten oder ,Ritzen“ im Rahmen einer Personlichkeitsstorung

vom Borderline-Typ selbstbeigebracht wurden [14].
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Selbstbeigebrachte Stichverletzungen finden sich haufig in gruppierter enger Anordnung
unter Bevorzugung schmerzarmer und Vermeidung schmerzempfindlicher Areale,
typischerweise im Brustbereich auf Hohe des Herzens. Dabei wurde die Einstich-
lokalisation zuvor nahezu immer entkleidet und weist eine gleiche horizontale Verlaufs-
richtung der Stichverletzungen auf, kombiniert mit kleineren Probierstichen, welche bereits
in der Epidermis oder der Dermis enden. Vergleichsweise finden sich weniger tiefe,
umgeben von mehreren oberflachlicheren Stichverletzungen in Kombination mit
Schnittverletzungen an anderen Korperregionen. Die Moglichkeit der Abweichung vom
suizidtypischen Muster ist jedoch immer zu bertcksichtigen. Zusatzlich kann bei der
Leichenschau das Vorhandensein mehrerer parallel verlaufender Narben, insbesondere
an der Beugeseite der Handgelenke, auf zurlckliegende Suizidversuche hinweisen [13,
14].

1.1.7.2 Differentialdiagnostik - Hinweise flir homizidale Handlung

Homizidale Schnittverletzungen finden sich vorwiegend am Hals. Steht der Tater dabei
hinter dem Opfer umfasst die Halsschnittverletzung meist die gesamte Vorderseite des
Halses. Der Beginn des Einschnittes liegt dabei in der Regel weiter kranial als das Ende,
Probierschnitte fehlen. Mehrere tiefe Schnittverletzungen bis auf die Wirbelsaule oder die
mehrfache Verletzung der Halsschlagadern oder der Trachea beweisen eine Beibringung
durch fremde Hand [13].

Homizidale Stichverletzungen weisen nicht selten multiple Einstiche auf mit Gberwiegend
tiefreichenden Stichkanalen, Probierstiche oder Zauderverletzungen fehlen. Neben dem
Hals sind vorwiegend der linksseitige Brustkorb und der Rucken primare Ziele eines
Angriffs [12].

Aktive und passive Abwehrverletzungen sind ein weiterer Hinweis auf ein dynamisches
Geschehen und eine homizidale Handlung. Zur weiteren Differenzierung sollte zudem das
Blutspurenbild am Leichnam und am Fundort sowie der Sitz der Bekleidung herangezogen
werden. Weiterhin kann eine Verletzungslokalisation, die einer Selbstbeibringung nicht
zuganglich oder ausgesprochen schmerzhaft ist, ein Hinweis fir eine homizidale Handlung

sein. Beispielhaft sind hier das Auge, das Genital oder die Brustwarzen zu nennen [13].

1.1.7.3 ,Overkill*

Der ,Overkill“, auch ,Ubertétung*, beschreibt die Anwendung von deutlich mehr als das zur

Totung ,notwendige” Mal an Gewalt im Rahmen eines Homizids.
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Das Phanomen des ,Overkill* wird beispielsweise vom US-amerikanischen Federal
Bureau of Investigation (FBI) als ,exzessive Traumata oder Verletzungen, die die
Notwendigkeit fur eine Tétung des Opfers Uberschreiten® definiert; dennoch existiert bisher
keine einschlagige Definition, ab welcher Anzahl von Messerstichen ein Totungsdelikt als
,2overkill“ bezeichnet werden kann — vielmehr sind in der einschlagigen Literatur
verschiedene Definitionen zu finden. Es sollen unter anderem ,mehr als zehn schwere
Stichverletzungen, die sich speziell gegen den Kopf- oder den Gesichtsbereich richten®,
deutlich fur ein Ubertdten sprechen; in anderen Arbeiten wird von ,einem Dutzend und
mehr Stichwunden in derselben Korperregion beziehungsweise (bzw.) von multiplen
Angriffen gegen den Kopf und Nacken mit verschiedenen Waffen gesprochen. Weiterhin
ist beschrieben, dass das Phanomen ,Overkill“ auf eine Vorbeziehung zwischen Tater und
Opfer hinweist, da unter diesem Begleitumstand eher starke Emotionen wie Wut und
Aggression entstehen sollen; jedoch konnten Untersuchungen zeigen, dass ebenso
Bereicherungsdelikte, die unter Alkohol- und Drogeneinfluss veribt wurden, gehauft im
Loverkill“ minden [22-24].

In dieser Arbeit wird ab einer Anzahl von 10 schweren Stich- oder Schnittverletzungen,

ohne das Hinzuzahlen von Abwehrverletzungen, von einem ,Overkill“ ausgegangen.
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2 Fragestellung

Auf Grundlage der erfassten Daten aus 10.514 Obduktionsprotokollen des Institutes fur
Rechtsmedizin der Charité - Universitdtsmedizin Berlin im Beobachtungszeitraum vom
01.01.2005 - 31.12.2015, erganzt durch staatsanwaltschaftliche Ermittlungsakten,
Anklageschriften, polizeiliche und gerichtsmedizinische Tatortbegehungsprotokolle,
Ermittlungsakten der Berliner Mordkommission und zugehoérigem Bildmaterial wurden

folgende Fragestellungen untersucht:

1. Wie haufig ist das Vorkommen von Todesfallen aufgrund scharfer Gewalt im Land
Berlin im Beobachtungszeitraum?

2. Gibt es innerhalb Berlins Bezirke mit besonders erhdhtem Aufkommen homizidal
beigebrachter scharfer Gewalt mit Todesfolge?

3. Welche Rolle spielen beim Homizid Aspekte wie die vorherige Bekanntschaft zwischen
Tater und Opfer und die Haufigkeit einer alkoholischen Beeinflussung, insbesondere
im Hinblick auf das Phanomen des ,Overkill“?

4. Welche Informationen gibt es zu den Tatern? (Alter, Tatmotiv, Einzel-, Gruppentater)

5. Welche Todesursachen kommen bei Anwendung scharfer Gewalt im untersuchten
Kollektiv zum Tragen?

6. Bestehen zeitliche Haufungen bei Homiziden oder Suiziden?
Finden Suizide vermehrt unter Drogeneinfluss statt?
8. Gibt es im Beobachtungszeitraum eine Zunahme bei in homizidaler Absicht

beigebrachter scharfer Gewalt mit Todesfolge in Berlin?
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3 Material und Methoden

3.1 Untersuchungsmaterial

Die vorliegende Arbeit entstand auf Grundlage einer retrospektiven Auswertung von
10.514 Obduktionsprotokollen gerichtlich angeordneter Leichendffnungen, die im Zeitraum
01.01.2005 - 31.12.2015 im Institut fur Rechtsmedizin der Charité - Universitatsmedizin
Berlin durchgefuhrt wurden. Erganzt wurden die Daten durch staatsanwaltschaftliche
Ermittlungsakten, Anklageschriften, polizeiliche und gerichtsmedizinische Tatort-
begehungsprotokolle, Ermittlungsakten der Berliner Mordkommission und Bildmaterial. Die
Daten waren zuganglich tber das Archiv des Institutes flir Rechtsmedizin an der Charité -
Universitatsmedizin Berlin und Uber das Archiv des Landeskriminalamtes Berlin, Abteilung
11 - Delikte am Menschen - Mordkommission. Anhand dieses Materials wurden samtliche
Todesfalle identifiziert, die kausal durch den Einfluss scharfer Gewalt zum Tod geflhrt
haben und unter Berlcksichtigung der Ausschlusskriterien in die Arbeit aufgenommen
wurden. Todesfalle ohne einen Bezug zu scharfer Gewalt wurden in der Arbeit nicht

berucksichtigt.

3.2 Ausschlusskriterien

- Todesfalle aufgrund scharfer Gewalt ohne die Anordnung einer gerichtlichen Obduktion
fanden in der Arbeit keine Bertcksichtigung.

- Todesfalle aufgrund halbscharfer Gewalt, z. B. durch Axt, Beil oder Hacke, wurden aus
der Arbeit ausgeschlossen.

- Todesfalle mit identifizierter scharfer Gewalt, bei denen das Verletzungsmuster der
scharfen Gewalt durch gerichtsmedizinische Beurteilung keinen kausalen Zusammen-
hang mit dem eingetretenen Tod aufweist, wurden aus der Arbeit ausgeschlossen (z. B.
kombinierte Suizide).

- Todesfalle im Rahmen medizinischer Operationen mittels Skalpell, die keine
Wundversorgung von Verletzungen aufgrund scharfer Gewalt darstellten, wurden aus
der Arbeit ausgeschlossen.

- Todesfalle aufgrund medizinisch durchgeflhrter Punktionen wurden aus der Arbeit
ausgeschlossen.

- Todesfalle, welche am Landesinstitut flr gerichtliche und soziale Medizin Berlin
untersucht wurden, fanden in der Arbeit keine Berlcksichtigung. Hierbei handelt es sich

um eine zweite rechtsmedizinische Einrichtung Berlins, welche administrativ vom Institut
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fur Rechtsmedizin der Charité - Universitadtsmedizin getrennt ist, das Archiv war nicht

zuganglich.

3.3 Erhobene Daten

Fir die identifizierten und in die Arbeit eingeschlossenen Falle wurden folgende Daten
ermittelt und fir eine Auswertung in einen standardisierten Erfassungsbogen auf-

genommen:

3.3.1 Allgemeine Daten

= Alter

- Geschlecht

= Datum und Uhrzeit der Obduktion

- postmortales Intervall

- Todesumstand (Unfall/Suizid/Homizid)
- Ereignistag und Uhrzeit

- Auffindetag und Uhrzeit

- Todestag und Uhrzeit

- Ereignisort

- Blut/Urinkonzentration von Alkohol, ggf. weitere chemisch-toxikologische Befunde
- Tatwerkzeug

- Klingenlange

- einschneidig/zweischneidig

3.3.2 Daten bei Homizid

- Geschlecht des Taters
= Alter des Taters

- Tater-Opfer Beziehung
- Tatmotiv

- ,Overkill*

- juristische Bewertung

- Wochentag bei Homizid
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3.3.3 Verletzungsmuster

- Einstichtiefe

- Abwehrverletzungen

- Anzahl der Stiche/Schnitte gesamt
= Verletzungen Kopf

- Verletzungen Hals

- Verletzungen Brust

- Verletzungen Bauch

- Verletzungen Extremitaten

- Verletzungen Oberschenkel/Leiste
- Genaues Verletzungsmuster

- Todesursache

3.4 Auswertung

Mittels der Datenverarbeitungsprogramme Microsoft Excel fur Mac 2011 [Version 14.0.2, ©
Microsoft Corporation, Redmond/USA], Apple Numbers (Version 5.1 - 5683) und SPSS-
Statistics [Version 23.0.0.0, International Business Machines Corporation [IBM], Armonk,
New York/USA] wurden die retrospektiv erhobenen Daten tabellarisch zusammengefasst
und ausgewertet. FUr alle Variablen erfolgte die Ermittlung von Haufigkeit (n) und Anteil
(%). Die Datenauswertung erfolgte deskriptiv. Fur eine Reihe von Daten wurden die
Ergebnisse in Abbildungen dargestellt. Als Verfahren der deskriptiven Statistik wurden der
Mittelwert, Minimum, Maximum, der Median und die Standardabweichung verwendet.
Dazu wurden die grafischen Funktionen von Excel, Numbers und SPSS verwendet.

3.4.1 Alter

Das Alter der Verstorbenen und der Tater wurde Uber das Geburtsdatum und das
Sterbedatum bzw. den Ereignistag ermittelt. Fur die Auswertung wurden folgende

Altersgruppen definiert:

- 0-20 Lebensjahre
- 21 — 30 Lebensjahre

- 31 -40 Lebensjahre
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41 — 50 Lebensjahre

51 — 60 Lebensjahre

61 — 70 Lebensjahre

71— 100 Lebensjahre

3.4.2 Postmortales Intervall

Das postmortale Intervall beschreibt den Zeitraum in Stunden zwischen dem Eintritt des

Todes und der Obduktion. Fur die Auswertung wurden folgende Gruppen definiert:

0-24 Stunden
- 24 -48 Stunden
- 48-96 Stunden
- 96 -168 Stunden
- 168 — 240 Stunden
- Uber 240 Stunden

3.4.3 Todesumstand

Der Todesumstand wurde unterteilt in die Kategorien ,Suizid“, ,Homizid“, ,Unfall* und

Lunbekannt®. Erweiterte Suizide wurden als ,Suizid“ und ,Homizid“ gewertet.

3.4.4 Ereignisort

Als Ereignisort wurde der Ort des Gewaltereignisses angesehen. Anhand der Adressen
der Ereignisorte aus den Polizei- und Ermittlungsberichten wurde mittels Kartenmaterial
der jeweilige Verwaltungsbezirk Berlins identifiziert. Fur eine prazisere Bestimmung des
Ereignisortes wurde die Zusammenlegung der Verwaltungsbezirke von 2001 nicht
bertcksichtigt. Dies ergab die Einordnung der Ereignisorte innerhalb folgender Bezirke:

Charlottenburg

= Friedrichshain

= Hellersdorf
Hohenschonhausen
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- Kopenick

- Kreuzberg

- Lichtenberg
- Marzahn

- Mitte

= Neukdlin

- Pankow

- Prenzlauer Berg
- Reinickendorf
- Schoneberg
- Spandau

- Steglitz

- Tempelhof

- Tiergarten

- Treptow

- Wedding

- WeilRensee

= Wilmersdorf
- Zehlendorf

3.4.5 Blut/Urinkonzentration von Alkohol und toxikologische Befunde

Zur Bestimmung der Blutalkoholkonzentration (BAK) wurde den Verstorbenen im Rahmen
der Obduktion eine Blutprobe aus der Vena femoralis entnommen. Die Bestimmung der
BAK erfolgte durch Verwendung der Gaschromatographie und enzymatischer Bestimmung
der Alkoholdehydrogenase-Aktivitat. Zusatzlich erfolgte die Bestimmung der
Urinalkoholkonzentration (UAK), zu beachten ist hierbei, dass sich diese in keinem
konstanten Verhaltnis zur BAK verhalt. Zu Beginn der Aufnahme des Alkohols ist die UAK
niedriger als die BAK, in der Ausscheidungsphase wiederum ist die UAK hoher als die
BAK. Eine sichere Ermittlung der BAK Uber die UAK ist nicht moglich. Auch ein
toxikologisches Drogenscreening war in allen Fallen durchgeflhrt worden, bei denen der
Verdacht auf einen Drogenabusus bestand bzw. ein Drogenabusus nicht sicher
ausgeschlossen werden konnte und das Ergebnis fur weitere Ermittlungen als relevant

anzusehen war.
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3.4.6 Téter-Opfer Beziehung bei Homiziden

Die Tater-Opfer Beziehung stellt das Verhaltnis des Taters zum Opfer dar. Aufgrund der
Heterogenitat familiarer, partnerschaftlicher, freundschaftlicher, beruflicher und bekannt-
schaftlicher Verhaltnisse wurden folgende Gruppen gebildet. Fur die Gruppen wurde die

prozentuale Verteilung ermittelt.

3.4.6.1 Familie

Tater und Opfer entstammen derselben Familie.

3.4.6.2 Partnerschaft

Beschreibt ein Verhaltnis von gegenwartiger oder ehemaliger Ehe- oder Beziehungs-
partnerschaft. Dabei bleibt unbertcksichtigt, ob sich eine Ehe in Scheidung befindet oder
auf welchem Wege es zum Zustandekommen der Beziehung kam. Die beschriebenen
Merkmale wurden bei nichtehelicher Beziehung anhand der Aussagen von Zeugen,

Hinterbliebenen oder der Tater erhoben.

3.4.6.3 Freundschaft

In dieser Arbeit wird angenommen, dass es sich bei einer freundschaftlichen Beziehung
um ein Verhaltnis zweier Menschen zueinander handelt, welches gepragt ist von
Sympathie und Vertrauen und ein intensiveres Verhaltnis darstellt als eine Bekanntschaft.
Die beschriebenen Merkmale wurden dabei anhand der Aussagen von Zeugen,

Hinterbliebenen oder der Tater erhoben.

3.4.6.4 Beruf

Beschreibt ein berufliches Verhaltnis zwischen Tater und Opfer. Dabei bleibt
unbertcksichtigt, ob es sich um eine regelrechte bzw. gesetzeskonforme oder eine

kriminelle bzw. gesetzeswidrige berufliche Tatigkeit handelt.
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3.4.6.5 Bekanntschaft

Tater und Opfer waren einander direkt oder indirekt bekannt, eine Freundschaft bestand
nicht. Eine Einordnung des Gegenuber ist zumindest in Ansatzen moglich. Die
beschriebenen Merkmale wurden dabei anhand der Aussagen von Zeugen,

Hinterbliebenen oder der Tater erhoben.

3.4.6.6 Nicht bekannt

Tater und Opfer waren einander bis zum Zeitpunkt des Ereignisses nicht bekannt. Die
beschriebenen Merkmale wurden dabei anhand der Aussagen von Zeugen,

Hinterbliebenen oder der Tater erhoben.

3.4.7 Tatmotiv bei Homizid

Die Tatmotive der Tater wurden unterteilt in die Gruppen Habgier, Eifersucht,
unspezifischer Streit, Notwehr, Rache, Mordlust und Sexualdelikt. Zusatzlich erfolgte eine
Aufschlusselung im Hinblick auf psychiatrische Vorerkrankungen. Fur die Gruppen wurde
die prozentuale Verteilung ermittelt.

3.4.8 Abwehrverletzungen

Stich- und Schnittverletzungen durch die Abwehr eines Angriffs wurden unterteilt in aktive
Abwehrverletzungen, die durch das Ergreifen der Messerklinge entstehen und passive
Abwehrverletzungen, bei denen zumeist Hande und Arme schutzend vor das Gesicht

gehalten wurden.

3.4.9 Todesursache

Die nach rechtsmedizinischer Beurteilung zum Tode fluhrende Verletzung oder
Verletzungsfolge. Es fand eine Unterteilung statt in die Kategorien ,Verbluten nach aufl3en/
innen®, ,Herzstich/Herzbeuteltamponade®, ,Blutaspiration®, ,Embolie“, ,Hamato-/Pneumo-

thorax”,
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4 Ergebnisse

4.1 Allgemeine Auswertung der erhobenen Daten
4.1.1 Fallzahlen, Geschlechts- und Altersverteilung der Opfer

Im Untersuchungszeitraum wurden in den 10.514 Obduktionsprotokollen des Institutes flr
Rechtsmedizin an der Charité - Universitatsmedizin Berlin 191 Falle (1,82 %) identifiziert,
bei welchen die Anwendung scharfer Gewalt unter Bertcksichtigung von Homiziden,
Suiziden und Unféllen kausal zum Tod fihrte. Davon waren 149 mannlich (78,01 %) und
42 weiblich (21,99 %) (Abb. 2).

Geschlechtsverteilung der Opfer

weiblich
22 %

mannlich
78 %

Abb. 2 Geschlechtsverteilung der Opfer scharfer Gewalt 2005-2015 der Fille des Institutes fiir
Rechtsmedizin an der Charité - Universitatsmedizin Berlin
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Das Durchschnittsalter der Opfer betrug 46,61 Jahre (Median 47 Jahre, Minimum 17.
Lebensjahr, Maximum 85. Lebensjahr) bei einer Standardabweichung von 15,66 Jahren.

Abb. 3 stellt die Anzahl der Todesfalle nach Altersgruppen in Lebensjahren dar.

Altersverteilung

71-100
61-70
51-60
41-50
31-40

21-30

0-20

Abb. 3 Anzahl der Todesfille scharfer Gewalt 2005-2015 der Falle des Institutes fiir Rechtsmedizin an
der Charité - Universitiatsmedizin Berlin verteilt nach Altersgruppen in Lebensjahren
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4.1.2 Todesumstande scharfer Gewalt

Bei den untersuchten Fallen (n = 191) mit Todesfolge aufgrund scharfer Gewalt zeigte sich
bei der Verteilung der Todesumstande (Abb. 4) die Gruppe der Suizide mit 101 (52,88 %)
am grolten, gefolgt von der Gruppe der Homizide mit 78 Fallen (40,84 %). In 11 Fallen
(5,76 %) handelte es sich um Unfélle mit Todesfolge, in 1 Fall (0,52 %) blieb der

Todesumstand unklar.

Verteilung der Todesumstande

Homizide
41 %

Abb. 4 Verteilung der Todesumstidnde bei Todesfillen aufgrund scharfer Gewalt 2005-2015 der Fille
des Institutes fiir Rechtsmedizin an der Charité - Universitidtsmedizin Berlin (n =191)
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4.1.3 Todesursachen scharfer Gewalt

Im untersuchten Kollektiv (n = 191) mit Todesfolge aufgrund scharfer Gewalt zeigte sich
bei der Verteilung der Todesursachen (Abb. 5) der Verblutungstod als die haufigste
Todesursache mit 141 Fallen (73,82 %), gefolgt von den Gruppen Hamato-/Pneumothorax
und Herzbeuteltamponade/Herzstich mit jeweils 17 Fallen (jeweils 8,90 %). In 11 Fallen
(5,76 %) fihrte eine Luftembolie zum Tod, in 4 Fallen (2,09 %) war die Aspiration von Blut
todesursachlich. In 1 Fall (0,52 %) konnte die Todesursache nicht sicher ermittelt, jedoch

in Bezug zu scharfer Gewalt gesetzt werden.

Todesursachen scharfer Gewalt

Richrato-/Pneumothorax

Euftembolie
6.9

BlUtaspiration

Herzbeuteltampohade/Herzstich
9 %

Verbluten
74 %

Abb. 5 Todesursachen scharfer Gewalt 2005-2015 der Falle des Institutes fiir Rechtsmedizin an der
Charité - Universitatsmedizin

32



4.1.4 Verteilung der Todesfélle scharfer Gewalt innerhalb Berlins

Im Untersuchungszeitraum der Arbeit fanden im Institut fur Rechtsmedizin an der Charité -
Universitatsmedizin Berlin insgesamt 191 Obduktionen von Leichnamen statt, bei denen
der Tod in einem kausalen Zusammenhang mit der Anwendung scharfer Gewalt stand. Bei
der Verteilung der Todesfalle hinsichtlich der Ereignisorte innerhalb Berlins (Abb. 6, 7)
zeigte sich eine Haufung im Bezirk Neukodlln mit 23 Fallen (12,04 %) gefolgt von
Charlottenburg mit 14 Fallen (7,33 %) und Reinickendorf mit 13 Fallen (6,81 %).

Todesfalle durch scharfe Gewalt (Homizid, Suizid, Unfall)

25 7 -23

20

Abb. 6 Regionale Verteilung der Todesfdlle aufgrund scharfer Gewalt 2005-2015 der Félle des

Institutes fiir Rechtsmedizin an der Charité - Universitidtsmedizin Berlin auf die Stadtbezirke

33



Karte zu Todesféllen durch scharfe Gewalt (Homizid, Suizid, Unfall)

Abb. 7 Karte mit der Verteilung der Todesfélle aufgrund scharfer Gewalt 2005-2015 aufgrund Homizid,
Suizid, Unfall der Falle des Institutes fiir Rechtsmedizin an der Charité - Universitatsmedizin Berlin
auf die Stadtbezirke
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4.1.5 Blut/Urinkonzentration von Alkohol und toxikologische Befunde

Im untersuchten Kollektiv (n = 191) konnte bei anschlieRenden chemisch-toxikologischen
Untersuchungen in 85 Fallen (44,50 %) der Nachweis von Alkohol und/oder psychoaktiven

bzw. bewusstseinsbeeinflussenden Substanzen erbracht werden (Abb. 8).

Alkohol- und Drogeneinfluss

Alkohol-/DrogeneinfluSSIseSLY
45 %

RIKEhol-/Drogeneinfluss negativ

Abb. 8 Alkohol- und Drogeneinfluss bei Todesfédllen durch scharfe Gewalt 2005-2015 der Falle des
Institutes fiir Rechtsmedizin an der Charité - Universitiatsmedizin Berlin
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4.2 Merkmale und Beziige suizidaler scharfer Gewalt mit Todesfolge

4.2.1 Fallzahlen, Geschlechts- und Altersverteilung der Opfer

Im Untersuchungszeitraum wurden in den 10.514 Obduktionsprotokollen des Institutes fur
Rechtsmedizin an der Charité - Universitatsmedizin Berlin 191 Falle (1,82 %) festgestellt,
bei welchen die Anwendung scharfer Gewalt zum Tod fuhrte. In 101 Fallen (53,88 %)

handelte es sich hierbei um Todesfalle aufgrund suizidaler scharfer Gewalt. Davon waren
79 mannlich (78,22 %) und 22 weiblich (21,78 %) (Abb. 9).

Geschlechtsverteilung der Todesfalle suizidaler
scharfer Gewalt

weiblich
22 %

mannlich
78 %

Abb. 9 Geschlechtsverteilung der Opfer suizidaler scharfer Gewalt 2005-2015 der Fille des Institutes
fir Rechtsmedizin an der Charité - Universitdtsmedizin Berlin
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Das Durchschnittsalter der Opfer betrug 51,63 Jahre (Median 51 Jahre, Minimum 24.
Lebensjahr, Maximum 83. Lebensjahr) bei einer Standardabweichung von 14,94 Jahren.
Abb. 10 stellt die Anzahl der Todesfalle suizidaler scharfer Gewalt nach Altersgruppen in

Lebensjahren dar.

Altersverteilung Suizide

71-100

61-70

51-60

41-50

31-40

21-30

0-20

25

' Frauen W Manner W Gesamt

Abb. 10 Anzahl der Todesfille suizidaler scharfer Gewalt 2005-2015 der Falle des Institutes fiir
Rechtsmedizin an der Charité - Universititsmedizin Berlin verteilt nach Altersgruppen in Lebens-
jahren und Geschlecht
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4.2.2 Todesursachen suizidaler scharfer Gewalt

Im untersuchten Kollektiv (n = 191) mit Todesfolge aufgrund scharfer Gewalt fuhrte in 101
Fallen (52,88 %) die scharfe Gewalt in suizidaler Absicht zum Tod. Hierbei stellt der
Verblutungstod die haufigste Todesursache mit 82 Fallen (81,19 %) dar (Abb. 11), gefolgt
von den Gruppen Herzbeuteltamponade/Herzstich mit 8 Fallen (7,92 %) und Hamato-/
Pneumothorax mit 4 Fallen (3,96 %). In 6 Fallen (5,94 %) fuhrte eine Luftembolie zum Tod.
In einem Fall (0,99 %) konnte die Todesursache nicht sicher festgestellt, jedoch in Bezug

zu suizidaler scharfer Gewalt gebracht werden.

Todesursachen suizidaler scharfer Gewalt

amate2/Pneumothorax
4 %

ponade/Herzstich Ynklar
8 O/O 1 O/o

Luftembolie
0%

Verbluten
81 %

Abb. 11 Todesursachen suizidaler scharfer Gewalt 2005-2015 der Falle des Institutes fiir

Rechtsmedizin an der Charité - Universitatsmedizin
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4.2.3 Verteilung der Todesfélle suizidaler scharfer Gewalt innerhalb Berlins

Bei der Verteilung der Todesfélle suizidaler scharfer Gewalt hinsichtlich der Ereignisorte
innerhalb Berlins (Abb. 12, 13) zeigte sich eine Haufung in den Bezirken Neukdlin und
Charlottenburg mit jeweils 10 Fallen (je 9,90 %) und Kopenick mit 8 Fallen (7,92 %). In 1
Fall (0,99 %) suizidaler scharfer Gewalt mit Todesfolge konnte der Ereignisort nicht sicher

ermittelt werden.

Todesfalle durch scharfe Gewalt (Suizid)

[y
o

A
||
)

o B N W »~ U1 O N 0 O

Abb. 12 Regionale Verteilung der Todesfille aufgrund suizidaler scharfer Gewalt 2005-2015 der Fille
des Institutes fiir Rechtsmedizin an der Charité - Universitatsmedizin Berlin auf die Stadtbezirke
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Karte zu Todesféllen durch scharfe Gewalt (Suizid)

Abb. 13 Karte mit der Verteilung der Todesfille aufgrund suizidaler scharfer Gewalt 2005-2015 der
Falle des Institutes fiir Rechtsmedizin an der Charité - Universititsmedizin Berlin auf die Stadtbezirke
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4.2.4 Blut/Urinkonzentration von Alkohol und toxikologische Befunde

Im Rahmen chemisch-toxikologischer Untersuchungen konnte in 40 Fallen (39,60 %)
suizidaler scharfer Gewalt mit Todesfolge der Nachweis von Alkohol und/oder

psychoaktiven bzw. bewusstseinsbeeinflussenden Substanzen erbracht werden (Abb. 14).

Alkohol- und Drogeneinfluss Suizide

Alkohol-/Drogeneinfluss poSi

Alkohol-/Drogeneinfluss negativ
60 %

Abb. 14 Einfluss durch Alkohol, Drogen oder psychoaktive Medikamente bei Todesfillen durch
suizidale scharfe Gewalt 2005-2015 der Falle des Institutes fiir Rechtsmedizin an der Charité -
Universitatsmedizin Berlin
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4.2.5 Verletzte Kérperregionen im Rahmen suizidaler scharfer Gewalt

Im Rahmen der Obduktion konnten im untersuchten Kollektiv suizidaler scharfer Gewalt
insgesamt 415 Stich- und Schnittverletzungen detektiert werden (Mittelwert 4,11, Median 2
Stich- oder Schnittverletzungen, Minimum 1 Stich- oder Schnittverletzung, Maximum 28
Stich- oder Schnittverletzungen bei einer Standardabweichung von 5,06 Stich- oder
Schnittverletzungen). Unter Berucksichtigung der Modglichkeit mehrfacher Verletzungen
eines Leichnams wiesen die oberen Extremitaten der Opfer in 68 Fallen (67,33 %)
Verletzungen in Folge scharfer Gewalt auf (Abb. 15). Hierbei zeigten sich in 3 Fallen (2,97
%) zusatzliche Verletzungen der unteren Extremitaten. In jeweils 31 Fallen (30,69 %)

wiesen die Todesopfer Verletzungen im Bereich des Halses und der Brust auf.

Verletzte Korperregionen Suizide
68

70 ~

60 -

50 -

40 -

31 31

30 ~

20 + 12

e - cJ

Kopf Hals Brust Bauch obere Leiste
Extremitaten

Abb. 15 Verletzte Korperregionen durch suizidale scharfe Gewalt 2005-2015 der Falle des Institutes
fiir Rechtsmedizin an der Charité - Universitatsmedizin Berlin
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4.2.6 Verletzte Kbrperregionen nach kausaler Todesursache

In 52 Fallen (51,49 %) im Rahmen suizidaler scharfer Gewalt waren Verletzungen der
oberen Extremitaten todesursachlich. In 24 Fallen (23,76 %) kam es zum Tod durch Stich-
und/oder Schnittverletzungen im Brustbereich. Bei 17 Todesopfern (16,83 %) fuhrten
Verletzungen im Bereich des Halses und bei 5 Fallen (4,95 %) im Bereich des Bauches
primar zum Tod. In 2 Fallen (1,98 %) konnte der Tod in direkten Zusammenhang mit einer
Stich- und/oder Schnittverletzung im Bereich der Leistenregion gebracht werden, hierbei
wurde in einem Fall ein GefalBbypass bewusst eréffnet, in einem Fall erfolgte die Erdffnung
der Arteria femoralis. In 1 Fall (0,99 %) konnte die Todesursache nicht sicher ermittelt,

jedoch in Bezug zu suizidaler scharfer Gewalt gebracht werden (Abb. 16).

Todesursache nach Korperregion

obere Extremitaten
52 %

Abb. 16 Todesursache nach verletzter Korperregion durch suizidale scharfe Gewalt 2005-2015 der
Félle des Institutes fiir Rechtsmedizin an der Charité - Universitatsmedizin Berlin

4.2.7 Tatwerkzeuge suizidaler scharfer Gewalt

In 72 Fallen (71,29 %) wurde im Rahmen suizidaler scharfer Gewalt ein Messer

verwendet, hinsichtlich verwendeter Messerarten konnten Kichenmesser (Obstmesser,
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Brotmesser, Fleischmesser, Kartoffelschalmesser, Buttermesser), Teppichmesser und
Taschenmesser identifiziert werden. In 14 Fallen (13,86 %) wurde eine Rasierklinge als
Tatwerkzeug identifiziert. Die Verwendung einer Schere, eines Ceranschabers oder eines
Skalpells zur Beibringung suizidaler scharfer Gewalt konnte jeweils in 2 Fallen (je 1,98 %)
festgestellt werden. In einem Fall (0,99 %) wurde eine Nagelfeile als Tatwerkzeug

identifiziert. In 8 Fallen (7,92 %) konnte das Tatwerkzeug nicht sicher ermittelt werden.

4.2.8 Postmortales Intervall suizidaler scharfer Gewalt

Das gemittelte postmortale Intervall, als Zeitraum zwischen dem Eintritt des Todes und der
Obduktion in Stunden, wurde ermittelt und die prozentuale Verteilung in Gruppen
abgebildet (Abb. 17). Das postmortale Intervall betrug bei 81 Todesfallen im Rahmen
suizidaler scharfer Gewalt im Durchschnitt 140,21 Stunden und somit 5,8 Tage (Median
143 Stunden, Minimum 7 Stunden, Maximum 381 Stunden) bei einer Standardabweichung
von 70,71 Stunden. In 20 Fallen konnte das postmortale Intervall nicht bestimmt werden.
In 44 Fallen (43,56 %) wurde die Obduktion innerhalb eines Zeitfensters von 96 - 168
Stunden nach Eintritt des Todes durchgefuhrt.

Postmortales Intervall Suizide
. 44
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0-24 24 - 48 48 - 96 96-168 168- 240 > 240 unbekannt
Stunden

Abb. 17 Postmortales Intervall (in gruppierten Stunden) suizidaler scharfer Gewalt 2005-2015 der
Falle des Institutes fiir Rechtsmedizin an der Charité - Universitatsmedizin Berlin
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4.2.9 Entwicklung der Todesfélle und Zeitrdume

Innerhalb des Untersuchungszeitraumes von 2005 - 2015 zeigt Abbildung 18 die
Entwicklung der Anzahl der Todesfalle aufgrund suizidaler scharfer Gewalt des Institutes

fur Rechtsmedizin an der Charité - Universitatsmedizin Berlin.

Entwicklung Suizide

16

16 15
r

12 - 1 1

10

1 1 r

0+ 1 1 1 1 1 1
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Abb. 18 Entwicklung der Anzahl der Todesfille aufgrund suizidaler scharfer Gewalt 2005-2015 der
Félle des Institutes fiir Rechtsmedizin an der Charité - Universitiatsmedizin Berlin in Jahren
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Die Abbildung 19 zeigt die Anzahl der Todesfalle aufgrund suizidaler scharfer Gewalt

verteilt auf die Monate Januar bis Dezember.

Monate Suizide

Abb. 19 Anzahl der Todesfialle aufgrund suizidaler scharfer Gewalt 2005-2015 der Falle des Institutes
fur Rechtsmedizin an der Charité - Universitatsmedizin Berlin verteilt auf die Monate Januar bis
Dezember
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4.3 Merkmale und Beziige homizidaler scharfer Gewalt mit Todesfolge

4.3.1 Fallzahlen, Geschlechts- und Altersverteilung der Opfer

Im Untersuchungszeitraum handelte es sich in 78 Fallen (40,84 %) um Todesfalle
aufgrund homizidaler scharfer Gewalt. Davon waren 59 mannlich (75,64 %) und 19
weiblich (24,36 %) (Abb. 20).

Geschlechtsverteilung der Todesfalle
homizidaler scharfer Gewalt

weiblich
24 %

mannlich
76 %

Abb. 20 Geschlechtsverteilung der Opfer homizidaler scharfer Gewalt 2005-2015 der Falle des
Institutes fiir Rechtsmedizin an der Charité - Universitatsmedizin Berlin
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Das Durchschnittsalter der Opfer betrug 39,46 Jahre (Median 39 Jahre, Minimum 17.
Lebensjahr, Maximum 73. Lebensjahr) bei einer Standardabweichung von 14,01 Jahren.
Abb. 21 stellt die Anzahl der Todesfalle homizidaler scharfer Gewalt nach Altersgruppen in

Lebensjahren dar.

Altersverteilung Homizide (Opfer)

71-100

i

51-60

41-50

31-40

21-30

Frauen & Manner & Gesamt

Abb. 21 Anzahl der Todesfalle homizidaler scharfer Gewalt 2005-2015 der Falle des Institutes fiir
Rechtsmedizin an der Charité - Universititsmedizin Berlin verteilt nach Altersgruppen in Lebens-

jahren und Geschlecht
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4.3.2 Todesursachen homizidaler scharfer Gewalt

Im untersuchten Kollektiv fuhrte in 78 Fallen (40,84 %) die scharfe Gewalt in homizidaler
Absicht zum Tod. Hierbei stellt der Verblutungstod die haufigste Todesursache mit 49
Fallen (62,82 %) dar, gefolgt von den Gruppen Hamato-/Pneumothorax mit 12 Fallen
(15,38 %) und Herzbeuteltamponade/Herzstich mit 8 Fallen (10,26 %). In 5 Fallen (6,41
%) fuhrte eine Luftembolie zum Tod, in 4 Fallen (5,13 %) war die Aspiration von Blut

todesursachlich (Abb. 22).

Todesursachen homizidaler scharfer Gewalt

Hamato-/Pneumothorax
15 %

Luftembolie

e

Verbluten

erzbeuteltamponade/Herzstich 63 %
10 %

Abb. 22 Todesursachen homizidaler scharfer Gewalt 2005-2015 der Félle des Institutes fiir

Rechtsmedizin an der Charité - Universitatsmedizin
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4.3.3 Verteilung der Todesfélle homizidaler scharfer Gewalt innerhalb Berlins

Bei der Verteilung der Todesfalle homizidaler scharfer Gewalt hinsichtlich der Tatorte
innerhalb Berlins (Abb. 23, 24) zeigte sich eine Haufung in den Bezirken Neukdlln mit 11
Fallen (14,10 %) und Wedding mit 8 Fallen (10,26 %), gefolgt von Kreuzberg mit 7 Fallen
(8,97 %). Den Bezirken Weillensee und Zehlendorf konnten im Untersuchungszeitraum
der Arbeit keine Todesopfer homizidaler scharfer Gewalt nach den Untersuchungen des

Institutes fir Rechtsmedizin der Charité - Universitatsmedizin Berlin zugeordnet werden.
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Abb. 23 Regionale Verteilung der Todesfélle aufgrund homizidaler scharfer Gewalt 2005-2015 der
Falle des Institutes fiir Rechtsmedizin an der Charité - Universitidtsmedizin Berlin auf die Stadtbezirke
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Karte zu Todesfillen homizidaler scharfer Gewalt
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Abb. 24 Karte mit der Verteilung der Todesfalle aufgrund homizidaler scharfer Gewalt 2005-2015 der
Falle des Institutes fiir Rechtsmedizin an der Charité - Universitatsmedizin Berlin auf die Stadtbezirke
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4.3.4 Blut/Urinkonzentration von Alkohol und toxikologische Befunde

Im untersuchten Kollektiv homizidaler scharfer Gewalt mit Todesfolge konnte im Rahmen
chemisch-toxikologischer Untersuchungen in 38 Fallen (48,72 %) der Nachweis von
Alkohol und/oder psychoaktiven bzw. bewusstseinsbeeinflussenden Substanzen erbracht

werden (Abb. 25).

Alkohol- und Drogeneinfluss Homizide

Alkohol-/Drogeneinfluss negativ 10 > g e

91 %

Abb. 25 Einfluss durch Alkohol, Drogen oder psychoaktive Medikamente bei Todesfallen durch
homizidale scharfe Gewalt 2005-2015 der Falle des Institutes fiir Rechtsmedizin an der Charité -

Universitatsmedizin Berlin
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4.3.5 Verletzte Kérperregionen im Rahmen homizidaler scharfer Gewalt

Im Rahmen der Obduktion wurden im untersuchten Kollektiv homizidaler scharfer Gewalt
insgesamt 1264 Stich- und Schnittverletzungen festgestellt (Mittelwert 16,21, Median 5,5
Stich- oder Schnittverletzungen, Minimum 1 Stich- oder Schnittverletzung, Maximum 149
Stich- oder Schnittverletzungen bei einer Standardabweichung von 28,52 Stich- oder
Schnittverletzungen). Unter Berucksichtigung der Modglichkeit mehrfacher Verletzungen
eines Leichnams wies der Brustbereich der Opfer in 51 Fallen (65,38 %) Verletzungen in
Folge scharfer Gewalt auf (Abb. 26). In 41 Fallen (52,56 %) zeigten sich Verletzungen im
Bereich der Extremitaten, einschlieB3lich aktiver und passiver Abwehrverletzungen, Schnitt-
und Stichverletzungen im Bereich des Oberschenkels und der Leiste wurden gesondert
betrachtet und fanden hier keine Berlcksichtigung. Bei 37 Todesopfern (47,44 %) fanden
sich gegen den Hals gerichtete Verletzungen, hier sind insbesondere die Verletzung und
Durchtrennung der Arteria carotis communis und der Vena jugularis zu nennen. In jeweils
28 Fallen (je 35,90 %) wurden Stich- und/oder Schnittverletzungen gegen den Bauch oder
den Kopf gerichtet. In 9 Fallen (11,54 %) richtete sich die scharfe Gewalt gegen die

Leistenregion und/oder den Oberschenkel.

Verletzte Korperregionen Homizide
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Abb. 26 Verletzte Korperregionen durch homizidale scharfe Gewalt 2005-2015 der Fille des Institutes
fir Rechtsmedizin an der Charité - Universititsmedizin Berlin
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4.3.6 Verletzte Kbrperregionen nach kausaler Todesursache

In 44 Fallen (56,41 %) (Abb. 27) homizidaler scharfer Gewalt mit Todesfolge waren Stich-
und/oder Schnittverletzungen gegen die Brustregion todesursachlich, hierbei wiesen 33
Todesopfer (43,31 %) Verletzungen der Lunge und 23 Todesopfer (29,49 %) direkte
Verletzungen des Herzens auf. In 22 Fallen (28,21 %) kam es zum Tod durch Stich- und/
oder Schnittverletzungen im Halsbereich. Bei 6 Todesopfern (7,69 %) fuhrten Verletzungen
im Bereich des Bauches und in einem Fall (1,28 %) im Bereich des Kopfes primar zum
Tod. In 3 Fallen (3,85 %) konnte der Tod in einem Zusammenhang mit einer
Stichverletzung im Bereich der Leistenregion oder des Oberschenkels gebracht werden,

hierbei wurde in 2 Fallen die Arteria iliaca communis verletzt.

Todesursache nach Kérperregion

Leist
4 %

Extremitaten
3 %

. » Bauch
6%

Abb. 27 Todesursache nach verletzter Kérperregion durch homizidale scharfe Gewalt 2005-2015 der
Félle des Institutes fiir Rechtsmedizin an der Charité - Universitidtsmedizin Berlin
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4.3.7 Tatwerkzeuge, Schneidigkeit, Klingenldnge und Einstichtiefe

In 69 Fallen (88,46 %) homizidaler scharfer Gewalt mit Todesfolge wurde ein Messer
verwendet, hinsichtlich verwendeter Messerarten konnten vorwiegend Kiuchenmesser
(Brotmesser, Fleischmesser), aber auch Nahkampfmesser, Taschen- und Klappmesser
identifiziert werden, davon war lediglich in 7 Fallen (8,97 %) ein Messer aus dem Bereich
des Nahkampfes, ein Taschen- oder ein Klappmesser verwendet worden. In 4 Fallen (5,13
%) wurde eine Schere als Tatwerkzeug identifiziert. In 2 Fallen (2,56 %) wurden
abgebrochene Flaschenhalse als Tatwerkzeug verwendet. In 3 Fallen (3,58 %) konnte das
Tatwerkzeug nicht sicher ermittelt werden.

In 62 (89,86 %) der 69 Falle, in denen ein Messer verwendet wurde, zeigte sich eine
einseitige Schneidigkeit des Messers. In 2 (2,90 %) der 69 Falle war das Messer
zweischneidig. In 5 Fallen (7,25 %) fand sich keine Angabe zur Schneidigkeit des
Messers. Die Klingenléange der Tatwaffen im Rahmen homizidaler scharfer Gewalt wurde
in 32 Fallen ermittelt und dokumentiert und betrug im Durchschnitt 16,78 Zentimeter (cm)
(Median 17,5 cm, Minimum 7 cm, Maximum 30 cm) bei einer Standardabweichung von
5,52 cm. In 6 Fallen (18,75 %) fiel es damit alleinig unter dem Aspekt der Klingenlange
nicht unter das Verbot des Fiihrens in der Offentlichkeit. Die Einstichtiefe im Rahmen
homizidaler scharfer Gewalt wurde in 36 Fallen ermittelt und dokumentiert, sie betrug im
Durchschnitt 10,56 cm (Median 10 cm, Minimum 3 cm, Maximum 21 cm) bei einer

Standardabweichung von 4,82 cm.
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4.3.8 Abwehrverletzungen

Im untersuchten Kollektiv der 78 Falle (40,84 %) scharfer Gewalt in homizidaler Absicht
wurde das Vorhandensein von Abwehrverletzungen untersucht. Bei 49 Todesopfern
(62,82 %) konnten aktive und/oder passive Abwehrverletzungen festgestellt werden. In 48
der Falle fanden sich die Abwehrverletzungen im Bereich der Hande und Unterarme durch
aktives und passives Abwehrverhalten mit Schnitt- und Stichverletzungen im Bereich der
Hande und der streckseitigen Unterarme. In 1 Fall kam es zu Abwehrverletzungen im
Bereich der Unterschenkel. In 25 Fallen (32,05 %) wurden keine Abwehrverletzungen am
Leichnam festgestellt. In 4 Fallen (5,13 %) wurden keine Angaben zu mdglichen

Abwehrverletzungen dokumentiert (Abb. 28).

Vorhandensein von Abwehrverletzungen

keine Abwehrverletzung
32 Y%

Abwehrverletzung
63 %

Abb. 28 Vorhandensein von Abwehrverletzungen durch homizidale scharfe Gewalt 2005-2015 der
Félle des Institutes fiir Rechtsmedizin an der Charité - Universitidtsmedizin Berlin
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4.4 Umstande und Umfelduntersuchungen homizidaler scharfer Gewalt

4.4.1 Geschlechts- und Altersverteilung der Téter

Im untersuchten Kollektiv der 78 Falle (40,84 %) scharfer Gewalt in homizidaler Absicht
konnten in 74 Fallen (94,87 %) insgesamt 84 Tater ermittelt werden. In 4 Fallen (5,13 %)
konnten keine oder keine prazisen Angaben zu den Tatern gefunden oder die Tater nicht
ermittelt werden. Dabei handelte es sich in 66 Fallen (84,62 %) um Einzeltater, in 6 Fallen
(7,69 %) um Tatergruppen von 2 Personen und in 2 Fallen (2,56 %) um Tatergruppen von
3 Personen.

Im untersuchten Kollektiv waren die Tater in 7 Fallen weiblich (8,33 %) und in 77 Fallen
(91,67 %) mannlich (Abb. 29).

Geschlechtsverteilung der Tater homizidaler
scharfer Gewalt

weiblich
8 %

mannlich
92 %

Abb. 29 Geschlechtsverteilung der Tater homizidaler scharfer Gewalt 2005-2015 der Félle des

Institutes fiir Rechtsmedizin an der Charité - Universitdtsmedizin Berlin
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Das Durchschnittsalter der Tater betrug 31,33 Jahre (Median 28,5 Jahre, Minimum 15.
Lebensjahr, Maximum 69. Lebensjahr) bei einer Standardabweichung von 11,82 Jahren.
Die Abbildung 30 stellt die Tater der Todesfalle homizidaler scharfer Gewalt nach

Altersgruppen in Lebensjahren dar.

Altersverteilung Tater
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Abb. 30 Tater homizidaler scharfer Gewalt 2005-2015 mit Todesfolge der Falle des Institutes fir
Rechtsmedizin an der Charité - Universititsmedizin Berlin verteilt nach Altersgruppen in
Lebensjahren und Geschlecht
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4.4.2 Téter-Opfer Beziehungen unter Berticksichtigung des ,Overkill*

In den Untersuchungen zur homizidalen scharfen Gewalt konnten 84 Tater ermittelt
werden, hierbei wurde das Verhaltnis der Tater zu den Opfern untersucht. Bei 23 Tatern
(27,38 %), damit in der Mehrzahl der Falle, bestand ein freundschaftliches Verhaltnis zum
spateren Opfer. 20 Falle (23,81 %) konnten in Verbindung gebracht werden mit einer zum
Tatzeitpunkt gegenwartigen oder ehemaligen partnerschaftlichen und/oder sexuellen
Beziehung zwischen Tater und Opfer. In 19 Fallen (22,62 %) bestand ein
bekanntschaftliches Verhaltnis zwischen Tater und Opfer. Bei 6 Tatern (7,14 %) stammt
das spatere Opfer aus dem familiaren Umfeld, in 3 Fallen (3,57 %) wurden Tater und
Opfer durch ein berufliches Verhaltnis verbunden. In 12 Fallen (14,29 %) waren Tater und
Opfer einander zuvor nicht bekannt. In einem Fall (1,19 %) konnte die Tater-Opfer

Beziehung nicht festgestellt werden (Abb. 31).

Tater-Opfer Beziehung

Eamilie
7 Y%
unklar
1%
unbekannt

14 % Partnerschatft
24 %

Bekannschaft

Abb. 31 Tater-Opfer Beziehung homizidaler scharfer Gewalt 2005-2015 der Félle des Institutes fiir
Rechtsmedizin an der Charité - Universitatsmedizin Berlin
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Eine Betrachtung des Phanomens ,Overkill“ im Hinblick auf die Tater-Opfer Beziehung
zeigte eine hohere Auftretenswahrscheinlichkeit des ,Overkill“, wenn Tater und Opfer
zuvor einander bekannt waren. In den 23 Fallen des zuvor bestehenden freund-
schaftlichen Verhaltnisses kam es in 5 Fallen (21,74 %) zum ,Overkill“. In der Gruppe der
zum Tatzeitpunkt gegenwartigen oder ehemaligen Partnerschaften und/oder sexuellen
Beziehungen wurde in 2 (10,00 %) von 20 Fallen ein ,Overkill* festgestellt. In der Gruppe
der Bekanntschaft kam es in 8 (42,11 %) von 19 Fallen zum ,Overkill“. In den 6
Todesfallen innerhalb familiarer Verhaltnisse konnte in 2 Fallen (33,33 %) ein ,Overkill*
identifiziert werden. In der Gruppe der beruflichen Beziehung (3 Falle) und der Gruppe der
zufalligen Begegnung ohne eine vorherige Bekanntschaft zwischen Tater und Opfer (12

Falle) konnte kein Vorhandensein eines ,Overkill“ festgestellt werden (Abb. 32).
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Abb. 32 Phanomen des ,,Overkill“ im Hinblick auf die Tater-Opfer Beziehung homizidaler scharfer
Gewalt 2005-2015 der Fille des Institutes fiir Rechtsmedizin an der Charité - Universitatsmedizin
Berlin
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4.4.3 Tatmotive - Berticksichtigung psychiatrischer Erkrankung und ,,Overkill“

Im untersuchten Kollektiv der 78 Falle (40,84 %) scharfer Gewalt in homizidaler Absicht
konnte in 75 Fallen (96,15 %) ein Tatmotiv ermittelt werden. Die Unterteilung erfolgte in die
Gruppen Habgier/Raub, Eifersucht, Notwehr, Rache, Mordlust, Sexualdelikt und
unspezifischer Streit. Das Motiv Habgier/Raub konnte in 10 Fallen (12,82 %) homizidaler
scharfer Gewalt mit Todesfolge festgestellt werden, in 11 Fallen (14,10 %) stellte
Eifersucht das primare Tatmotiv dar. In 45 Fallen (57,69 %) ging der Tat ein unspezifischer
allgemeiner Streit voraus, welcher keiner der genannten Gruppen zugeordnet werden
konnte. In 4 Fallen (5,13 %) handelte es sich um eine Tat aus Rache oder ,Ehre®. In 3
Fallen (3,85 %) wurde die Tat aus Mordlust begangen. In jeweils einem Fall (je 1,28 %)
geschah die Tat im Rahmen eines Sexualdelikts bzw. im Rahmen von Notwehr. In 3 Fallen
(3,85 %) konnte das Tatmotiv nicht sicher ermittelt werden (Abb. 33).

Tatmotive

Habgier
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Eifersucht
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Abb. 33 Tatmotive homizidaler scharfer Gewalt 2005-2015 der Falle des Institutes fiir Rechtsmedizin
an der Charité - Universitatsmedizin Berlin
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In 17 Fallen (21,79 %) konnte im Rahmen homizidaler scharfer Gewalt mit Todesfolge ein
LOverkill“ identifiziert werden. Eine Betrachtung des Phanomens ,Overkill“ im Hinblick auf
die Tatmotive zeigte das Vorkommen eines ,Overkill“ in 3 (30 %) von 10 Fallen der Gruppe
Habgier/Raub und in 2 Fallen (18,18 %) im Bereich der Eifersucht. In 12 Fallen (26,67 %)
kam es zum ,Overkill“ im Rahmen unspezifischen Streits. In den Gruppen Notwehr, Rache
und Ehrenmord, Mordlust und Sexualdelikte konnte kein ,Overkill“ festgestellt werden
(Abb. 34).
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Abb. 34 Phanomen des ,Overkill“ im Hinblick auf die Tatmotive homizidaler scharfer Gewalt

2005-2015 der Falle des Institutes fiir Rechtsmedizin an der Charité - Universitatsmedizin Berlin

Im untersuchten Kollektiv der 78 Falle (40,84 %) homizidaler scharfer Gewalt mit
Todesfolge wurden die Tater in 12 Fallen (15,38 %) im Verlauf der Ermittlungen und nach
forensisch-psychiatrischer Begutachtung der Gruppe an paranoider Schizophrenie
Erkrankter zugeordnet. Davon konnten 11 Falle (91,67 %) dem Tatmotiv des
unspezifischen Streits zugeordnet werden, lediglich in einem Fall (8,33 %) wurde als Motiv
Rache festgestellt. Bei der Betrachtung des Phanomens ,Overkill“, unter Berlcksichtigung
einer Erkrankung des Formkreises der paranoiden Schizophrenie, konnte im Rahmen der
12 Falle ein ,,Overkill“ in 5 Fallen (41,67 %) festgestellt werden.
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4.4.4 Postmortales Intervall homizidaler scharfer Gewalt

Das postmortale Intervall, als Zeitraum zwischen dem Eintritt des Todes und der
Obduktion in Stunden, wurde ermittelt und die prozentuale Verteilung in Gruppen
abgebildet (Abb. 35). Das postmortale Intervall betrug bei 77 Todesfallen im Rahmen
homizidaler scharfer Gewalt im Durchschnitt 59,53 Stunden (Median 15 Stunden,
Minimum 2 Stunden, Maximum 1.300 Stunden) bei einer Standardabweichung von 166,66
Stunden. In einem Fall konnte das postmortale Intervall nicht bestimmt werden. In 53
Fallen (67,95 %) wurde die Obduktion innerhalb von 24 Stunden nach Eintritt des Todes
durchgefuhrt.
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Abb. 35 Postmortales Intervall (in gruppierten Stunden) homizidaler scharfer Gewalt 2005-2015 der
Falle des Institutes fiir Rechtsmedizin an der Charité - Universitatsmedizin Berlin
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Die Abbildung 36 zeigt eine Gegenuberstellung der postmortalen Intervalle innerhalb der

Fallgruppen suizidaler und homizidaler scharfer Gewalt.
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Abb. 36 Postmortales Intervall (in gruppierten Stunden) homizidaler und suizidaler scharfer Gewalt
2005-2015 der Fille des Institutes fiir Rechtsmedizin an der Charité - Universititsmedizin Berlin
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4.4.5 Entwicklung der Todesfélle und Zeitrdume homizidaler scharfer Gewalt

Innerhalb des Untersuchungszeitraumes von 2005 - 2015 zeigt Abbildung 37 die
Entwicklung der Anzahl der Todesfalle aufgrund homizidaler scharfer Gewalt des Institutes

fur Rechtsmedizin an der Charité - Universitatsmedizin Berlin.

Entwicklung Homizide
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Abb. 37 Entwicklung der Anzahl der Todesfille aufgrund homizidaler scharfer Gewalt 2005-2015 der
Félle des Institutes fiir Rechtsmedizin an der Charité - Universitidtsmedizin Berlin
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Die Abbildung 38 zeigt die Anzahl der Todesfalle im Untersuchungszeitraum aufgrund
homizidaler scharfer Gewalt des Institutes fir Rechtsmedizin an der Charité -

Universitatsmedizin Berlin verteilt auf die Monate Januar bis Dezember.

Monate Homizide

Abb. 38 Anzahl der Todesfille aufgrund homizidaler scharfer Gewalt 2005-2015 der Fille des
Institutes fiir Rechtsmedizin an der Charité - Universitaitsmedizin Berlin verteilt auf die Monate
Januar bis Dezember
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Die Abbildung 39 stellt die Anzahl der Todesfalle im Untersuchungszeitraum aufgrund
homizidaler scharfer Gewalt des Institutes fur Rechtsmedizin an der Charité -
Universitatsmedizin Berlin verteilt auf die Wochentage dar. Ein vermehrtes Aufkommen
homizidaler scharfer Gewalt mit Todesfolge zeigt sich am Freitag mit 18 Fallen (23,08 %).

In 2 Fallen (2,56 %) konnte der Wochentag nicht ermittelt werden.
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Abb. 39 Anzahl der Todesfille aufgrund homizidaler scharfer Gewalt 2005-2015 der Falle des
Institutes fiir Rechtsmedizin an der Charité - Universitatsmedizin Berlin verteilt auf Wochentage
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5 Diskussion

5.1 Allgemeine Betrachtungen und Fallzahlen in Berlin

In der vorliegenden Arbeit wurden retrospektiv im Untersuchungszeitraum vom 1. Januar
2005 bis einschlieBlich 31. Dezember 2015 die Todesfalle aufgrund scharfer Gewalt
analysiert, die im Institut fur Rechtsmedizin der Charité - Universitatsmedizin Berlin unter
gerichtlicher Anordnung obduziert worden waren. Bei einer ermittelten Fallzahl von n =
191 Todesfallen entspricht dies 1,82 % aller gerichtlich obduzierten Todesfalle des
Institutes mit einem jahrlichen Durchschnitt von 17,36 gerichtlich obduzierter Todesfalle
aufgrund scharfer Gewalt. Trotz der relativ geringen Fallzahl ist die intensive Betrachtung
eines solchen Todesfalles von hoher juristischer, kriminalistischer und rechtsmedizinischer
Bedeutung und erlangt insbesondere unter homizidalem Aspekt regelhaft ein hohes
mediales Interesse. Im Vergleich zu Straftaten mit nachgewiesenem Schusswaffen-
gebrauch sind die Daten zu Straftaten mit der Anwendung scharfer Gewalt bundesweit
nicht regelhaft in statistischen Auswertungen erfasst. Aufgrund zunehmender Relevanz
homizidaler scharfer Gewalt soll eine einheitliche Dokumentation und Erfassung initiiert
werden [25]. In der vorliegenden Arbeit konnte im Untersuchungszeitraum im Institut far
Rechtsmedizin der Charité in 78 Fallen das Vorliegen homizidaler scharfer Gewalt
identifiziert werden, das entspricht einem Durchschnitt von 7,01 Todesfallen im Rahmen
homizidaler scharfer Gewalt pro Jahr. Von den Opfern waren 59 mannlich (75,64 %) und
19 weiblich (24,36 %). In Australien wurden fur das Jahr 2013 insgesamt 83 Todesfalle
durch homizidale scharfe Gewalt dokumentiert, bei einer Einwohnerzahl von 24,3 Millionen
entspricht dies 0,34 Fallen pro 100.000 Einwohner [26]. Das Durchschnittsalter der Opfer
in der vorliegenden Arbeit betrug 39,46 Jahre (Median 39 Jahre, Minimum 17. Lebensjahr,
Maximum 73. Lebensjahr). Kitulwatte et al. stellten bezlglich des Alters ebenfalls ein
vermehrtes Aufkommen um das 40. Lebensjahr fest, so waren 76,32 % der Todesopfer in
der Altersgruppe 20. bis 40. Lebensjahr, mit 97 % waren mannliche Todesopfer in seiner
Studie jedoch haufiger vertreten [27]. In einer Studie von Burke et al. betrug das
durchschnittliche Alter der Opfer 37 Jahre, wahrend 85,71 % mannlich und 14,29 %
weiblich waren [28]. Da in der vorliegenden Arbeit die Obduktionen am Landesinstitut fur
gerichtliche und soziale Medizin Berlin, einem administrativ von der Rechtsmedizin der
Charité getrennten Institut, keine Berlcksichtigung fanden, kann keine sichere
flachendeckende Aussage uber die Gesamtzahl der Todesfalle aufgrund homizidaler

scharfer Gewalt in Berlin getroffen werden. Es darf jedoch davon ausgegangen werden,
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dass das Landesinstitut flr gerichtliche und soziale Medizin Berlin bei etwa halftiger
Ubernahme des rechtsmedizinischen Bereitschaftsdienstes und nahezu gleicher Anzahl
jahrlicher Sektionen bei randomisierter Verteilung der Leichname ein gleichwertiges
Kollektiv aufweist. Weiterhin ist zu berucksichtigen, dass bei vermeintlich klaren
Todesumstanden eine gerichtlich angeordnete Obduktion und damit die Berlcksichtigung
in dieser Arbeit, ausbleiben kann. Insbesondere im Rahmen von Todesfallen suizidaler
scharfer Gewalt kann dieses Kollektiv unterreprasentiert sein. Die polizeiliche
Kriminalstatistik von Berlin dokumentierte fur das Jahr 2010 insgesamt 37 vollendete
Straftaten gegen das Leben im Rahmen von Mord und Totschlag sowie 4
Korperverletzungen mit Todesfolge ohne Berucksichtigung der Tatwaffen, im Jahr 2015
beliefen sich diese Zahlen auf 35 Falle im Rahmen von Mord und Totschlag und 8
Korperverletzungen mit Todesfolge, 2017 wurde von insgesamt 40 vollendeten Fallen von
Mord und Totschlag sowie 5 Kdorperverletzungen mit Todesfolge berichtet. Die polizeiliche
Kriminalstatistik von Berlin fihrt zudem seit dem Jahr 2008 die Tatmittel-Erfassung fur
ausgewahlte Delikte durch, so sind Angaben zu Straftaten mit dem Tatmittel Messer im
Rahmen von Mord und Totschlag mdglich, jedoch ohne eine Differenzierung vollendeter
Falle [29]. Im Jahr 2010 wurden in Berlin 63 Straftaten mit dem Tatmittel Messer im
Rahmen von Mord und Totschlag oder versuchtem Mord und Totschlag registriert, im Jahr
2015 konnten 37 Falle registriert werden. Insgesamt wurden im Jahr 2010 2.418 Straftaten
mit dem Tatmittel Messer im Rahmen von Straftaten gegen das Leben, Sexualdelikte und
Rohheitsdelikte erfasst, im Jahr 2015 konnten 2.604 Straftaten mit dem Tatmittel Messer
aus diesen Rubriken erfasst werden, im Jahr 2017 wurden 2.737 Straftaten registriert [29].
Bei einer Einwohnerzahl von 3,63 Millionen Menschen bedeutet dies fur das Land Berlin
im Jahr 2017 75,4 Straftaten mit dem Tatmittel Messer pro 100.000 Einwohner. Die
Registrierung des Tatmittels Messer fand jedoch auch dann statt, wenn keine korperliche
Verletzung durch dieses hervorgerufen wurde. Im Vergleich wurden im Land Bremen im
Jahr 2014 375 Straftaten mit dem Tatmittel Messer registriert, im Jahr 2015 konnten 431
und im Jahr 2016 469 Straftaten mit dem Tatmittel Messer erfasst werden. Bei einer
Einwohnerzahl von etwa 680.000 bedeutet dies fur das Land Bremen im Jahr 2016 68,97
Straftaten mit dem Tatmittel Messer pro 100.000 Einwohner. In den Jahren 2014 bis
einschlieBlich 2016 wurden 13 Todesfalle aufgrund homizidaler scharfer Gewalt im Land
Bremen registriert, das entspricht 4,33 Todesfallen im Rahmen homizidaler scharfer
Gewalt pro Jahr [30]. Die weitere Differenzierung der Todesfalle aufgrund scharfer Gewalt
des Institutes fur Rechtsmedizin der Charité Universitatsmedizin Berlin in Suizid (0,53) und
Homizid (0,41) zeigt im Vergleich zur Arbeit von Fricke [31] die relativ haufigere
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Verwendung scharfer Gewalt im Bereich der Homizide als es im Rahmen des
Schusswaffengebrauches festgestellt werden konnte, bei jedoch weiterhin Uberwiegender
Anwendung im Rahmen von Suiziden. Zudem zeigt sich, dass Opfer suizidaler scharfer
Gewalt mit einem Durchschnittsalter von 51,63 Jahren alter sind als Opfer homizidaler
scharfer Gewalt mit einem durchschnittlichen Alter von 39,46 Jahren. Die gleiche Tendenz
stellten Kemal et al. in einer Studie fur Becar County, Texas/USA im Zeitraum von 1988 bis
2010 fest. Eine mogliche Erklarung hierflr ist die héhere Auftretenswahrscheinlichkeit von
Gewaltkonflikten in jungeren Jahren bei vermehrter emotionaler Verstrickung und hoherer
Gewaltbereitschaft in Verbindung mit geringerer Impulskontrolle [32].

Bei der Verteilung der Todesfalle aufgrund homizidaler scharfer Gewalt hinsichtlich der
Tatorte innerhalb Berlins zeigte sich eine Haufung in den Berliner Bezirken Neukdlin
(14,10 %) und Wedding (10,26 %). Dies kann vereinbart werden mit Angaben der
polizeilichen ,Kriminalitatserfassung in o6ffentlichen Raumen (Kriminalitatsatlas) Berlin®,
welcher die Berliner Bezirke Neukollin und Wedding in der Vergangenheit als am starksten

belastete Kriminalitatsschwerpunkte Berlins erfasst hat [33].

5.2 Tater-Opfer Beziehungen und Alkoholeinfluss

Im untersuchten Kollektiv scharfer Gewalt in homizidaler Absicht wurden in 74 Fallen
(94,87 %) insgesamt 84 Tater ermittelt. In 84,52 % waren Tater und Opfer vor der Tat
einander bereits bekannt. Lediglich in 14,29 % kannten sich Tater und das spatere Opfer
zuvor nicht. In 30,95 % konnte das Verhaltnis zwischen Tater und Opfer den Bereichen
Familie oder (ehemalige) partnerschaftliche und/oder sexuelle Beziehung zugeordnet
werden. Dies deckt sich in Teilen mit den deutschlandweit erhobenen Zahlen. Im
bundesweiten Vergleich wurden innerhalb Deutschlands fiir die Delikte vollendeter Mord,
Totschlag und Toétung auf Verlangen eine vorbestehende Bekanntschaft von Tater und
Opfer in 67,1 % festgestellt, in 15,2 % der Falle kannten sich Tater und Opfer zuvor nicht,
in 17,8 % blieb das Verhaltnis zwischen Tater und Opfer ungeklart. In 43,8 % war das
Verhaltnis zwischen Tater und Opfer ein familiares oder partnerschaftliches [5]. Jisun Park
et al. beschrieben in 27 % der Falle homizidaler scharfer Gewalt mit Todesfolge eine
partnerschaftliche Beziehung [34].

Bei den Opfern homizidaler scharfer Gewalt wurden in 48,72 % der Falle in postmortalen
chemisch-toxikologischen Untersuchungen der Nachweis von Ethanol und/oder anderen
psychotropen Substanzen erbracht. Bei den Opfern suizidaler scharfer Gewalt konnte in

39,60 % der Nachweis von Ethanol und/oder psychotroper Substanzen erbracht werden.
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Burke et al. stellten in ihrer Untersuchung bei 62,50 % der Opfer homizidaler scharfer
Gewalt Alkohol und/oder psychotrope Substanzen fest, wahrend bei den Suiziden die
Untersuchungen lediglich in 20 % positiv ausfielen [28]. Karlsson wies in einer Arbeit fur
die Stadt Stockholm vergleichbare Zahlen nach, so wurden im Bereich der Homizide 62,64
% der Opfer positiv auf Ethanol getestet und 15,69 % der Suizidenten, eine weitere
chemisch-toxikologische Untersuchung hinsichtlich anderweitiger psychotroper
Substanzen fand bei Karlsson jedoch nicht statt [35]. Racette et al. stellten zudem eine
negative Korrelation im Hinblick auf die Haufigkeit von Abwehrverletzungen bei
postmortalem Nachweis von Ethanol beim Opfer fest, so zeigten sich Abwehrverletzungen
seltener oder blieben aus mit ansteigendem Grad der Alkoholisierung [36]. Eine
vergleichbare Tendenz ist in der vorliegenden Arbeit zu erkennen, so sind fehlende
Abwehrverletzungen als Ausdruck verringerter Vigilanz bei 19,23 % der positiv auf Ethanol
und/oder psychotrope Substanzen getesteten Opfer festzustellen, wahrend lediglich 11,54
% der negativ getesteten Personen keine Abwehrverletzungen aufwiesen.
In der vorliegenden Arbeit wurde das Phanomen des ,Overkill“ betrachtet, es beschreibt
die Anwendung von deutlich mehr als das zur Tétung ,notwendige® Mal® an Gewalt. Es
wurde in 21,79 % der Falle im Rahmen homizidaler scharfer Gewalt mit Todesfolge ein
,2Ooverkill“ festgestellt. Jisun Park et al. beschrieben unter 222 Todesféallen aufgrund
homizidaler scharfer Gewalt in Studkorea im Zeitraum von 1985 bis 2008 in 10 % der
Todesfalle einen ,Overkill“ [34]. Es zeigte sich eine hdhere Auftretenswahrscheinlichkeit
des ,Overkill“, wenn Tater und Opfer zuvor einander bekannt waren. Dies spiegelt wieder,
dass das Phanomen ,Overkill“ auf eine Vorbeziehung zwischen Tater und Opfer hinweist,
da unter diesem Begleitumstand mit hdherer Wahrscheinlichkeit starke Emotionen wie Wut
und Aggression entstehen sollen. Im Rahmen eines zuvor freundschaftlichen
Verhaltnisses kam es in 21,74 % zum ,Overkill“. In der Gruppe der zum Tatzeitpunkt
gegenwartigen oder ehemaligen Partnerschaften und/oder sexuellen Beziehungen wurde
in 10,00 % ein ,Overkill* festgestellt. In der Gruppe der Bekanntschaften kam es in 42,11
% zum ,Overkill“. Innerhalb familiarer Verhaltnisse wurde in 33,33 % ein ,Overkill*
festgestellt. In der Gruppe der beruflichen Beziehung und der Gruppe der zufélligen
Begegnung ohne eine vorherige Bekanntschaft zwischen Tater und Opfer wurde kein
,Overkill“ festgestellt. Bei der Betrachtung des Phanomens ,Overkill“ unter
Berucksichtigung einer Erkrankung der paranoiden Schizophrenie seitens des Taters
wurde ein ,Overkill“ in 41,67 % der Falle identifiziert. Dies deckt sich mit in der Literatur
dokumentierten Angaben zur paranoiden Schizophrenie, welche vermehrt mit
Impulskontrollstérungen oder -verlusten assoziiert ist [37]. Inoue et al. beschrieben fir
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Homizide mittels scharfer Gewalt innerhalb von Familien in 25 % eine paranoide

Schizophrenie beim Tater, jedoch war die Studienpopulation mit 12 Fallen gering [38].

5.3 Tater und Umfelduntersuchungen homizidaler scharfer Gewalt

Die Tater waren in 8,33 % weiblich und in 91,67 % mannlich. Der Anteil der Manner unter
den Tatern ist hierbei geringfugig groRer als bei Jisun Park et al. mit 84,68 % [34]. Das
durchschnittliche Alter der Tater betrug 31,33 Jahre (Median 28,5 Jahre, Minimum 15.
Lebensjahr, Maximum 69. Lebensjahr) bei einer Standardabweichung von 11,82 Jahren.
Der Uberwiegende Anteil der Tater entstammt mit 66,67 % der Altersgruppe 21 bis 40
Jahre. 78,57 % der ermittelten Tater handelten als Einzelperson, 14,29 % handelten in
einer Gruppe von 2 Personen und 7,14 % der Tater in einer Gemeinschaft von 3
Personen. Jisun Park et al. stellten ein durchschnittliches Tateralter von 37,1 Jahren fest
(Median 37 Jahre, Minimum 18. Lebensjahr, Maximum 67. Lebensjahr) bei einer
Standardabweichung von 10,6 Jahren [34].

Als Motive wurden Habgier/Raub in 12,82 % der Falle homizidaler scharfer Gewalt mit
Todesfolge festgestellt, in 14,10 % stellte Eifersucht das primare Tatmotiv dar. In 57,69 %
ging der Tat ein unspezifischer Streit voraus, welcher keiner der genannten Gruppen
zugeordnet werden konnte. In 5,13 % handelte es sich um eine Tat aus Rache oder
verletzter ,Ehre®. In 3,85 % wurde die Tat aus Mordlust begangen. In jeweils einem Fall (je
1,28 %) geschah die Tat im Rahmen eines Sexualdelikts bzw. im Rahmen von Notwehr.
Somit stellte nach der Gruppe des unspezifischen Streites, welche auch in der Auswertung
von Edirisinghe et al. mit 41,13 % die meisten Todesopfer hervorbrachte, die Gruppe der
Eifersuchtstaten einen groflen Teil der Falle [39]. So sind psychisch-verbale und
korperliche Gewalttaten bis hin zu Taten mit tédlichem Ausgang innerhalb von
Beziehungen weit verbreitet. In der vorliegenden Arbeit waren nahezu alle Tater im
Rahmen von Eifersuchtskonflikten mannlich, lediglich in einem Fall war eine Frau im
Rahmen einer Gruppentat von insgesamt 3 Personen am Tatgeschehen beteiligt. Eine
Studie, die im Auftrag des Bundesministeriums fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
von 2002 - 2004 =zu Gewalt gegen Frauen in Deutschland durchgefuhrt wurde, zeigte,
dass jede vierte Frau im Alter von 16 bis 85 Jahren im Verlauf ihres Lebens mindestens
einmal korperliche und/oder sexuelle Ubergriffe durch einen Beziehungspartner erlebt hat
[40]. Weiterhin sensibilisierten Zahlen des Bundeskriminalamtes flr die Problematik um
Gewalt in Beziehungen, von 313 Frauen, die im Jahr 2011 einem Mord oder Totschlag

zum Opfer fielen, wurden die Taten in 154 Fallen (49,20 %) vom gegenwartigen oder
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ehemaligen Partner veribt. Umgekehrt zeigt sich im gleichen Jahr fur die 349 durch einen
Mord oder Totschlag zu Tode gekommenen Manner lediglich in 24 Fallen eine Beteiligung
der Partnerin [41]. Dies unterstreicht die hohe Relevanz einer Weiterentwicklung der
psychosozialen Unterstitzung sowie Intervention und Pravention im Bereich hauslicher
Gewalt [42].

5.4 Todesursachen und Verletzungsmuster scharfer Gewalt

Im Hinblick auf die Verteilung der Todesursachen aufgrund scharfer Gewalt wurde der
Verblutungstod als die haufigste Todesursache mit 73,82 % festgestellt, gefolgt von den
Gruppen Hamato-/Pneumothorax und Herzbeuteltamponade/Herzstich in jeweils 8,90 %
der Todesfalle. In 5,76 % der Falle fihrte eine Luftembolie zum Tod, in 2,09 % der Falle
war die Aspiration von Blut todesursachlich. Relevante Unterschiede beim Vergleich der
Todesursachen homizidaler und suizidaler scharfer Gewalt zeigten sich bei den Homiziden
durch einen relativ hoheren Anteil von Todesfallen bei den Gruppen Hamato-/
Pneumothorax und Blutaspiration zu Ungunsten des Verblutens. Ein Uberblick (ber die
Verletzungen aufgrund scharfer Gewalt, aufgeschlusselt nach verletzter Korperregion,
zeigte deutliche Unterschiede zwischen den Verletzungsmustern im Rahmen suizidaler
oder homizidaler scharfer Gewalt. Wahrend Todesfalle im Rahmen der suizidalen scharfen
Gewalt mit 51,49 % Uberwiegend die kausal todesursachlichen Verletzungen im Bereich
der oberen Extremitaten aufwiesen, wurden bei den Todesfallen aufgrund homizidaler
scharfer Gewalt die todesursachlichen Verletzungen mit 56,41 % in der Uberwiegenden
Anzahl der Falle im Bereich des Thorax zugefugt. Jisun Park et al. stellten in 78,4 % der
Todesfalle aufgrund homizidaler scharfer Gewalt Verletzungen im Bereich des Rumpfes
fest, zu beachten ist dabei die fehlende separate Betrachtung der Bauchregion und der
todesursachlichen Verletzung [34]. Karlsson beschrieb in 42,04 % homizidaler Todesfalle
aufgrund scharfer Gewalt thorakale Verletzungen und in 53,45 % der Suizide Verletzungen
der oberen Extremitaten. Beide Regionen weisen damit in seiner Publikation ebenfalls den
groften Anteil der Verletzungen auf [35]. Kitulwatte et al. fanden in 34 % der Homizide die
todliche Verletzung im Bereich des Thorax [27], wahrend Vassalini et al. die Mehrzahl der
Verletzungen aufgrund scharfer Gewalt bei Suizidenten im Bereich der oberen
Extremitaten fanden [43]. Mogliche Erklarungen fur die Verletzung der Unterarme bei
Suizidenten bieten Fujioka et al. [44]. Zudem sind die Arme, im Besonderen die
Unterarme, fur die Selbstbeibringung von Verletzungen gut zuganglich. Homizidale

Handlungen hingegen sind haufig von einem dynamischen Geschehen gepragt, das Opfer
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versucht sich zu wehren. Die Brustregion bietet hier ein groRes und flachiges Ziel mit der
Madglichkeit einer effizienten Verletzung sensibler Bereiche und Organsysteme des Opfers.
Auch Kranioti et al. beschrieben den Thorax als haufigstes Ziel homizidaler scharfer
Gewalt und die Extremitaten als solches im Rahmen von Suiziden [45]. Weiterhin sensible
Bereiche hinsichtlich erhdhter Letalitdt im Rahmen homizidaler scharfer Gewalt sind
aufgrund anatomischer Gegebenheiten mit erhdhter Hamoperfusion der Hals und die
Bauchregion. Gesondert zu betrachten ist, unter kriminalistischem und juristischem
Aspekt, der Oberschenkel und die Leistenregion. Mit der Arteria iliaca communis und der
Arteria femoralis handelt es sich ebenfalls um ein Gebiet mit erheblichem
Volumendurchfluss und potenzielle Bedrohung des Lebens bei Verletzungen in der
Region. Trotzdem mindet es bei Gewalttaten mit Stichverletzungen, insbesondere in
diesem Bereich, regelhaft lediglich zu Verurteilungen aufgrund gefahrlicher
Korperverletzung statt beispielsweise versuchten Totschlages oder Mordes.
Bestrebungen, die Gesetzeslage anzupassen, gibt es seitens der Deutschen
Polizeigewerkschaft [46]. So fordert diese auf Bundesebene die Mdglichkeit gezielte
Stiche gegen Menschen als versuchtes Toétungsdelikt einzuordnen anstelle der
gefahrlichen Korperverletzung, womit eine unmittelbare Untersuchungshaft veranlasst
werden dirfte. Zudem kénnte mit diesem Schritt der Justiz der Weg fur die Einfihrung
einer Mindeststrafe geebnet werden, welche bei Messerstichverletzungen ohne
Todesfolge derzeit nicht vorgesehen ist [46-48]. In dieser Arbeit erwiesen sich von neun
detektierten homizidalen Stich- und Schnittverletzungen gegen die Leistenregion oder den
Oberschenkel drei Falle als todesursachlich. Eine Besonderheit hinsichtlich der Blutstillung
stellt die Leistenregion aufgrund der menschlichen Anatomie dar. Sie ist der
notfallmedizinischen Versorgung, im Vergleich zu den Extremitaten, schwerer zuganglich.
Eine adaquate Blutstillung kann sich als schwierig erweisen. Da eine Tourniquetanlage
keine sinnvolle Behandlungsoption darstellt, sollte die manuelle Kompression und die
Anwendung von Hamostyptika im Fokus der prahospitalen Mallinahmen stehen.
Erganzend kann bei einer nicht suffizient zu stillenden Blutung durch die Toleranz einer
permissiven Hypotension weitere Zeit gewonnen werden [49]. Der lebensbedrohliche
Aspekt einer Verletzung dieser Region wird aufgezeigt, obwohl keine Eroffnung einer
Kdrperhdhle wie der Brust, des Bauches oder Kopfes vorliegt. Anklagen wegen Mordes,
versuchten Mordes oder Totschlages begrinden sich jedoch Uberwiegend auf die
Eréffnung einer Koérperhohle. Erst damit geht juristisch eine gezielte Tétungsabsicht
einher. Diese Arbeit zeigt die potentielle Lebensbedrohung einer isolierten Verletzung der
Leistenregion oder des Oberschenkels auf, welche auf dem hohen Volumendurchfluss des
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Korperteils beruht. Aus diesem Grund sollte daher die Moglichkeit einer Tétungsabsicht
bei Verletzungen in dieser Region angenommen oder zumindest diskutiert werden. Stiche
in die Leistenregion oder den Oberschenkel kdnnten vor diesem Hintergrund eine gezielte
Toétungsabsicht darstellen und moglicherweise unter dem Aspekt eines juristischen
Vorteiles® geplant werden, wenn diese lediglich als Korperverletzung gewertet werden.
Daruberhinaus werden bei versuchtem Mord, Mord sowie Totschlag die Ermittlungen
durch eine fachkundige Mordkommission im Landeskriminalamt durchgeflihrt anstelle der
ortlich zustandigen Kriminalpolizei.

In der vorliegenden Arbeit wurden bei den Opfern homizidaler scharfer Gewalt in 62,82 %
der Falle Abwehrverletzungen nachgewiesen, dies bedeutet, dass mindestens 49 der
Opfer aktiven Widerstand gegen den oder die Tater leisteten, als weiterer Hinweis auf ein
dynamisches Geschehen. Vassalini et al. stellten in Brescia, Italien im Zeitraum von 1982
bis 2012 bei 92 Opfern homizidaler scharfer Gewalt in 45,6 % Abwehrverletzungen fest
[43]. Fehlende Abwehrverletzungen sind jedoch kein sicherer Hinweis auf fehlende
Gegenwehr, so kann das Opfer beispielsweise verbal reagiert haben. Als weiteres Beispiel
ist das Greifen des Opfers in die Arme des Taters mdglich, auch hierbei waren keine

typischen Verletzungsmuster am Opfer in einer Obduktion nachweisbar.

5.5 Umfelduntersuchungen suizidaler scharfer Gewalt

In der vorliegenden Arbeit konnte in 53,88 % der Todesfélle suizidale scharfe Gewalt
festgestellt werden. Davon waren 78,22 % mannlich und 21,78 % weiblich. Das
Durchschnittsalter der Opfer betrug 51,63 Jahre bei einer Standardabweichung von 14,94
Jahren. Die Geschlechterverteilung und das Durchschnittsalter bei Suizidenten liegen
allesamt nahe den ermittelten Daten der Arbeiten von Kristoffersen et al. und Burke et al.
[28, 50]. Festzustellen ist, dass Opfer suizidaler Gewalt durchschnittlich alter sind als
solche homizidaler scharfer Gewalt. Eine globale Erhebung der Weltgesundheits-
organisation (WHO) ergab fur das Jahr 2012 804.000 Todesfalle weltweit durch
vollendeten Suizid, dies entspricht 11,3 Todesfallen durch Suizid pro 100.000 Einwohner
[51]. In der Altersgruppe der 15- bis 29-jahrigen stellt der Suizid global gesehen nach
Verkehrsunfallen die zweithaufigste Todesursache dar, jedoch wird eine kontinuierliche
Abnahme der globalen Suizidrate seit dem Jahr 1990 beobachtet [51, 52]. In Deutschland
starben im Jahr 2014 10.209 Menschen durch Suizid, was einer Rate von 12,6 Todesfallen
pro 100.000 Einwohner entspricht. Die Anzahl der Suizidversuche in Deutschland wird auf
mindestens 100.000 pro Jahr geschatzt [53]. Zum Vergleich liegt die Anzahl Verkehrstoter

75



in Deutschland im Jahr 2013 laut WHO bei 3540 Menschen und damit 4,3 Todesfallen pro
100.000 Einwohner [54]. Hierzulande ist die Anzahl der vollendeten Suizide im Jahr 2012
bei Mannern mit 73,74 % nahezu dreimal so hoch wie die der Frauen mit 26,26 %. Diese
Erhebung deckt sich mit den in dieser Arbeit erfassten Ergebnissen [55].

In der Literatur findet sich zu den Grinden von Suiziden eine im Verlauf des Lebens
zunehmende Auftretenswahrscheinlichkeit zum einen affektiv-kognitiver Einengungen,
beispielsweise im Rahmen von Depressionen, Sichten und Schizophrenie, als auch
lebenssituativ psychosoziale Einengungen wie chronische Arbeitslosigkeit oder die
Diagnose einer chronischen Erkrankung, all dies manifestiert sich mit zunehmendem Alter.
Dies konnte einen moglichen Erklarungsansatz fur das hohere Durchschnittsalter von
Suizidenten darstellen. Im Allgemeinen stellt in Deutschland das Erhangen bei den
vollendeten Suiziden die haufigste Suizidmethode dar, regionale Gegebenheiten haben
hier einen wesentlichen Einfluss. Beispielsweise stellt in den USA, einem Land in welchem
Schusswaffenbesitz weit verbreitet ist, das Erschieen bei den Mannern die haufigste
Suizidmethode dar. Bei unvollendeten Suiziden/Suizidversuchen wiederum sind in
Deutschland die Intoxikation und die Schnitt-/Stichverletzungen am weitesten verbreitet
[56, 57]. In der vorliegenden Arbeit wurde in 39,60 % der Todesfalle aufgrund scharfer
Gewalt postmortal in chemisch-toxikologischen Untersuchungen der Nachweis von
Ethanol und/oder psychotroper Substanzen erbracht. Burke et al. stellte bei 20 % der
Suizidenten Ethanol fest, wahrend Karlsson und Krywanczyk et al. in jeweils 16 % der
Falle den Nachweis von Ethanol erbrachten [28, 35, 58]. Dies lasst einen relevanten
Einfluss von Alkohol hinsichtlich einer suizidalen Handlung vermuten. Zu den Griinden des
haufigen Nachweises von Alkohol unter Suizidenten sei zu nennen, dass Alkohol in
diesem Kontext einerseits eine enthemmende Wirkung ausubt und eine suizidale
Handlung damit ermdglicht oder zumindest die Durchfuhrung positiv begunstigt. Diese
Tatsache ist rechtsmedizinisch unter dem Begriff der ,Courage-Dosis“ bekannt [59].
Weiterhin ist der Alkoholkonsum fir sich genommen, insbesondere im Rahmen einer

Suchterkrankung, ein Risikofaktor flr Suizidalitat [56].
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5.6 Zeitliche Aspekte scharfer Gewalt

Eine Betrachtung der Zeitrdume suizidaler scharfer Gewalt von Januar bis Dezember
erbrachte keine zeitlichen Haufungen, lediglich fur die Zeit um den Monat April konnte im
Untersuchungszeitraum im Institut fir Rechtsmedizin der Charité ein leicht vermehrtes
Aufkommen beobachtet werden. Daten des statistischen Bundesamtes stellten eine
zeitliche Haufung von Suiziden im Bereich des spaten Frihjahres/frihen Sommers fest
[60]. Entgegen allgemeiner Vermutungen zeigt sich wiederum eine nahezu durchgehend
reduzierte Anzahl von Suizidfallen im Monat Dezember. Fir die zeitliche Haufung im
spaten Friuhjahr, bei vermeintlichem Beginn vermehrter Sonnenexposition, existieren in
der Literatur verschiedene Theorien, jedoch keine abschlieRende Erklarung. Diskutiert
werden biochemische Einflisse auf den Hormonhaushalt, insbesondere das Melatonin,
aber auch eine Sensibilisierung des Suizidenten auf eine mutmalilich fréhliche Umwelt
unter Verwehrung eines eigenen positiven Gemutszustandes [61].

Eine Untersuchung der Homizide hinsichtlich des zeitlichen Auftretens zeigt eine
zeitliche Haufung in den Monaten Dezember und Januar, wahrend die Monate
September und November deutlich unterreprasentiert sind. Die Betrachtung der
Wochentage homizidaler scharfer Gewalt erbrachte eine zeitliche Haufung um die
Wochenenden. So fanden 51,28 % der Todesfalle aufgrund homizidaler scharfer Gewalt
hinsichtlich des Tatzeitpunktes an den Wochentagen Freitag bis einschliel3lich Sonntag
statt. FUr das vermehrte Auftreten von Todesfallen aufgrund homizidaler Gewalt an den
Wochenendtagen kann, im gesellschaftlichen Kontext, vermehrte freizeitliche Aktivitat
und damit ebenfalls assoziierter erhdhter Alkoholkonsum vermutet werden.

Eine Betrachtung der Entwicklung von Homiziden mittels scharfer Gewalt am Institut fur
Rechtsmedizin der Charité in Berlin erbrachte fur die Jahre von 2005 bis 2015 relativ
stabile Fallzahlen. Zu bedenken ist bei den niedrigen Fallzahlen, dass bereits geringe
Veranderungen der absoluten Fallzahlen deutliche prozentuale Veranderungen
bewirken kénnen. Die stabilen Fallzahlen vollendeter Todesféalle im Rahmen homizidaler
scharfer Gewalt decken sich mit den Zahlen vollendeter Falle im Bereich Mord und
Totschlag, unabhangig von der Art der Anwendung der Gewalt, der polizeilichen
Kriminalstatistik flr Berlin, unbertcksichtigt bleiben jedoch in der Kriminalstatistik
eventuelle Schwankungen oder Umverteilungen innerhalb der Todesfalle fir die
Kategorie scharfe Gewalt. Im bundesweiten Vergleich vollendeter Todesfalle durch Mord
und Totschlag wurde eine Zunahme der Falle im Jahr 2016 verzeichnet, welche sich im
Jahr 2017 wieder rticklaufig zeigte (Abb. 1) [5].

In Anbetracht der Ergebnisse dieser Arbeit ereignet sich ein typischer Homizid durch
scharfe Gewalt in Berlin im Dezember an einem Freitag in Neukdlln, die
todesursachliche Verletzung findet sich in der Brustregion und es resultiert der Tod
durch Verbluten. Das Opfer ist mannlich, nicht alkoholisiert, 39 Jahre alt und weist
Abwehrverletzungen auf. Tater und Opfer stehen in einer freundschaftlichen Beziehung
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zueinander, wahrend der Tater 31 Jahre alt ist und ein unspezifischer Streit das Motiv
der Tat darstellt. Als Tatwaffe wird ein einschneidiges Messer mit einer Klingenlange von
17 cm verwendet, die Einstichtiefe betragt 11 cm. Das postmortale Intervall betragt im
Durchschnitt 60 Stunden (Median 15 Stunden).

Ein typischer Suizid durch scharfe Gewalt in Berlin ereignet sich im April in
Charlottenburg oder Neukdlln, die todesursachliche Verletzung findet sich im Bereich
der Extremitaten und es resultiert der Tod durch Verbluten. Das Opfer ist mannlich, nicht
alkoholisiert und 52 Jahre alt. Das postmortale Intervall betragt 14 Stunden.

5.7 Prahospitales Management

Die Verletzungsmuster scharfer Gewalt weisen, je nach Umstand der Gewalt,
charakteristische Merkmale auf. Es sollte, vor allem im Rahmen eines homizidalen
Geschehens, beim penetrierenden Thoraxtrauma ein Hamato-/Pneumothorax in
Erwagung gezogen und unmittelbar mittels Anlage einer Thoraxdrainage entlastet werden.
So zeigten Untersuchungen von Kleber et al. aus dem Jahr 2010 im Hinblick auf
vermeidbare Todesfalle nach Trauma, dass ein wesentlicher Anteil potenziell oder definitiv
vermeidbarer Todesfalle nach allgemeinem Trauma auf eine fehlende Entlastung von
Spannungspneumothoraces zurtckzufihren sind. Dies schliet die Untersuchung
penetrierender Thoraxverletzungen durch scharfe Gewalt ein und unterstreicht die hohe
Relevanz einer qualifizierten praklinischen Versorgung Schwerverletzter sowie die
Bedeutung invasiver Notfallmalnahmen durch das Rettungspersonal am Unfallort [62].
Untersuchungen von Kleber et al. offenbarten Optimierungsmadglichkeiten in der
praklinischen Versorgung Schwerverletzter. So ist bei penetrierenden Verletzungen eine
vollstandige Entkleidung des Patienten noch am Unfallort essenziell, um neben
offensichtlichen Blutungen weitere lebensbedrohliche Blutungsquellen zu detektieren.
Diese werden mittels manueller Kompression, Druckverband oder Tourniquetanlage
behandelt. Als schwer zugangliche oder initial nicht entkleidete Areale sind hier der
Rucken und die Leistenregion zu nennen [62]. Da die Exsanguination in dieser Arbeit die
haufigste Todesursache im Rahmen scharfer Gewalt darstellt, muss der Blutungskontrolle
bereits praklinisch eine hohe Relevanz beigemessen werden. Weitere blutungslimitierende
Malnahmen kdnnen hier, neben den mechanischen Mandévern, die lokale Applikation von
Hamostyptika sein. Eine Untersuchung von Roberts et al. zeigte zudem eine um ein Drittel
verringerte blutungsbedingte Sterblichkeit durch die Anwendung von Tranexamsaure
innerhalb einer Stunde nach Trauma, so dass die praklinische Gabe bei massiv blutenden
Patienten sinnvoll erscheint und von der deutschen Traumarichtlinie empfohlen wird [63,
64]. Weiterhin kann eine permissive Hypotension die Reduktion der Blutung und damit
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eine Verbesserung des Outcomes bewirken [63]. Ein traumatisch bedingter
Kreislaufstillstand mit Verletzung des Thorax erfordert hinsichtlich der Wiederbelebungs-
maflinahmen im Vergleich zu einem Kreislaufstillstand internistischer Ursache ein
angepasstes Vorgehen. Der Schwerpunkt liegt hierbei in einer offensiven Therapie
samtlicher reversibler Ursachen des Kreislaufstillstandes und beinhaltet stets die bilaterale
Thoraxdekompression mittels Thorakostomien und Anlage einer Thoraxdrainage [65].
Trotzdem bereits Huber-Wagner et al. 2007 einen Uberlebensvorteil fir die bilaterale
Anlage von Thoraxdrainagen nachweisen konnten, wird diese auch heute nicht
konsequent praktiziert [62, 66]. Eine weitere potenziell reversible Ursache eines
Kreislaufstillstandes nach einem penetrierenden Thoraxtrauma stellt die Perikard-
tamponade dar. Die innerklinisch haufig angewendete Perikardpunktion im Rahmen eines
Ergusses stellt fur die praklinische Versorgung haufig keine suffiziente Behandlungsoption
dar. Dies ist einerseits auf die fehlende bildgebende Apparatur, andererseits auf die
Tatsache zurlckzuflihren, dass das zumeist bereits geronnene Blut im Herzbeutel die
Kanule der Nadel verschliet. Aus diesem Grund findet sich in der ERC-Leitlinie fur
polytraumatisierte Patienten die Mdglichkeit einer ,Clamshell“-Notfallthorakotomie, welche
uber die Erweiterung der bilateralen Thorakostomien erfolgen kann. Hierbei wird der
ventrale Brustkorb Uber einen Schnitt in Hohe des funften Interkostalraumes eréffnet und
ein Zugang zum Herzbeutel geschaffen. Dieser kann mittels Schnittinzision er6ffnet und
somit ein Erguss im Herzbeutel entlastet werden. Die Durchfihrung dieser MalRnahme
sollte bei einem penetrierenden Thoraxtrauma mit einem resultierenden Kreislaufstillstand
von nicht mehr als 15 Minuten erwogen werden, ebenso bei einem stumpfen
Thoraxtrauma mit einem Kreislaufstillstand von nicht mehr als 10 Minuten [67]. Eine
Untersuchung von Suzuki et al. in Japan legt jedoch nahe, dass die Thorakotomie beim
stumpfen Thoraxtrauma zu keiner Verbesserung des Outcomes fuhrt [68]. Da es sich um
einen sehr invasiven und potenziell komplikationsbehafteten Eingriff handelt, sollte dieser
Eingriff nur durchgefuhrt werden, wenn die Rahmenbedingungen dies zulassen. So muss
die durchfihrende Person die notwendigen Instrumente und die Fachkompetenz besitzen,
zudem sollte der Zugang zum Patienten nicht erschwert und das Zielkrankenhaus gut
erreichbar sein. Andernfalls wird empfohlen von einer Notfallthorakotomie abzusehen. Die
in dieser Arbeit vorliegenden Daten zeigen bei 25,6 % todesursachlich thorakalen
Stichverletzungen die Relevanz der oben genannten Mallnahmen auf. Wenngleich der
Anteil der Patienten mit penetrierendem Thoraxtrauma und insbesondere thorakalen
Messerstichverletzungen in Deutschland vergleichsweise gering ist, so kann mit der
Schulung des Rettungspersonals in der Durchfihrung invasiver MalRhahmen eine
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Verbesserung der Uberlebensraten bei polytraumatisierten Patienten erreicht werden [62,
69]. Eine weiterhin reversible Ursache in diesem Zusammenhang ist die Hypoxie, welche
sich mittels eines suffizienten Airwaymanagements behandeln lassen kann. Eine
endotracheale Intubation zur Sicherung der Atemwege mit suffizienter Oxygenierung und
Ventilation stellt hier den Goldstandard dar. Untersuchungen konnten feststellen, dass die
Uberlebens- wahrscheinlichkeit polytraumatisierter Patienten hoéher ist, wenn diese
praklinisch intubiert wurden [62, 63]. Bei frustranen Intubationsversuchen stellen
supraglottische Atemwegshilfen der zweiten Generation bis hin zu chirurgischen
Malnahmen zur Sicherstellung einer suffizienten Oxygenierung mogliche Alternativen dar
[67, 70, 71].

6 Fazit

In der vorliegenden Arbeit wurden 191 Todesfalle aufgrund scharfer Gewalt am Institut far
Rechtsmedizin der Charité - Universitatsmedizin Berlin im Zeitraum von 2005 bis 2015
identifiziert und untersucht. Davon waren 78,01 % mannlich und 21,99 % weiblich. In
52,88 % der Falle wurde Suizid begangen, in 40,84 % handelte es sich beim
Todesumstand um einen Homizid. Das Durchschnittsalter der Opfer betrug 46,61 Jahre
(Median 47 Jahre, Minimum 17. Lebensjahr, Maximum 85. Lebensjahr) bei einer
Standardabweichung von 15,66 Jahren, wahrend Suizidenten mit einem durch-
schnittlichen Lebensalter von 51,63 Jahren alter waren als die Opfer homizidaler scharfer
Gewalt mit 39,46 Jahren. Die hohe Bedeutung des Alkoholkonsums und/oder
psychoaktiver Mittel zeigt der postmortale Nachweis dieser Substanzen bei 44,50 % der
Todesopfer scharfer Gewalt. Alkohol senkt die Hemmschwelle und kann zum Verlust der
Selbstkontrolle sowie zur Leichtsinnigkeit fliihren. Dieses Zusammenspiel kann den
Geschehensablauf suizidaler und homizidaler Abhandlungen wesentlich beeinflussen.
Sowohl bei den Suiziden als auch bei den Homiziden stellte der Verblutungstod
mehrheitlich die Todesursache dar, wobei ein vermehrtes Auftreten der Todesursachen
Hamato-/Pneumothorax und Blutaspiration bei den Homiziden zu verzeichnen ist.
Wahrend bei Suizidenten die todesursachliche Verletzung mehrheitlich im Bereich der
oberen Extremitaten zu finden war, konnte bei Opfern homizidaler Gewalt die mit dem Tod
im Zusammenhang stehende Verletzung mehrheitlich in der Brustregion festgestellt
werden. In 74 Fallen scharfer Gewalt wurden 84 Tater ermittelt. Dabei handelte es sich in
84,62 % um Einzeltater, lediglich bei 10,25 % der Tater handelte es sich um Tatergruppen

von 2 oder 3 Personen. Das Durchschnittsalter der Tater betrug 31,33 Jahre (Median 28,5
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Jahre, Minimum 15. Lebensjahr, Maximum 69. Lebensjahr) bei einer Standardabweichung
von 11,82 Jahren, davon waren 91,67 % mannlich. In 84,52 % waren Tater und Opfer vor
der Tat einander bereits bekannt. Das Phanomen ,Overkill* konnte in der Arbeit fur keinen
Fall ohne eine vorherige Bekanntschaft und/oder Beziehung festgestellt werden, dies
unterstreicht die Tendenz, dass das Phanomen ,Overkill“ auf eine Vorbeziehung zwischen
Tater und Opfer hinweist, da unter diesem Begleitumstand mit hdherer Wahrscheinlichkeit
starke Emotionen wie Wut und Aggression entstehen sollen. Als Tatmotiv einer
homizidalen Handlung wurde im Uberwiegenden Teil ein unspezifischer Streit ermittelt,
gefolgt von den Eifersuchtstaten und den Taten aus Habgier. Der hohe Anteil der
Eifersuchtstaten innerhalb einer Beziehung oder einer ehemaligen Beziehung unterstreicht
die hohe Relevanz einer Weiterentwicklung der psychosozialen Unterstitzung sowie
Intervention und Pravention im Bereich hauslicher Gewalt. Bei der Verteilung der
Todesfalle homizidaler scharfer Gewalt hinsichtlich der Tatorte innerhalb Berlins zeigte sich
eine Haufung in den Bezirken Neukolin und Wedding. Die Betrachtung der Wochentage
homizidaler scharfer Gewalt erbrachte eine zeitliche Haufung um die Wochenenden. So
fanden 51,28 % der Todesfalle aufgrund homizidaler scharfer Gewalt hinsichtlich des
Tatzeitpunktes an den Wochentagen Freitag bis einschliel3lich Sonntag statt. Hinsichtlich
der langfristigen Entwicklung der Anzahl der Homizide aufgrund scharfer Gewalt wurden
am Institut fur Rechtsmedizin an der Charité Berlin von 2005 bis 2015 stabile Fallzahlen
mit geringen Schwankungen ermittelt. Im bundesweiten Vergleich vollendeter Todesfalle
durch Mord und Totschlag ohne Berlcksichtigung der Tatmittel wurde in der polizeilichen
Kriminalstatistik eine Zunahme der Falle im Jahr 2016 festgestellt, welche sich 2017
wieder rucklaufig zeigte.
Die vorliegende Arbeit zeigt die Relevanz einer Aufarbeitung insbesondere homizidaler
Todesfalle aufgrund scharfer Gewalt auf. So stellt das Tatwerkzeug Messer weiterhin mit
tendenziell zunehmender Haufigkeit ein Instrument der Gewalt dar. Begrindet ist dies in
der schnellen Verfugbarkeit von Messern, sie sind einfach zuganglich und gut
transportabel. Begulinstigt durch die Effizienz als Tatwaffe und eine einfache Handhabung
werden sie gegenwartig und zukulnftig eine wichtige Rolle unter kriminalistischem Aspekt
spielen. Die Wichtigkeit der Weiterentwicklung von Praventionsprogrammen zu Messer-
und Gewaltkonflikten wird deutlich. Beispielhaft ist hier ein Praventionsprogramm der
Berliner Polizei ,Messer machen Morder” zur Verhinderung von Messergewalt zu nennen.
Mittels dieses Programmes soll an Berliner Oberschulen ein Bewusstsein daflir geschaffen
werden, dass bereits das Mitfiihren von Messern in der Offentlichkeit das Potenzial fiir die
Eskalation eines Konfliktes deutlich steigert und zu einem lebensbedrohlichen Ereignis
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fuhren kann. Die Gefahr geht hierbei wohl von einer verringerten Impulskontrolle in
Kombination mit der Verfugbarkeit einer Tatwaffe einher. So entsteht durch das Mitfuhren
des Messers im Streitfall die Moglichkeit potenziell tédliche Stich- und Schnittverletzungen
zuzuflugen [72]. Weiterhin kdnnte eine Ausweitung der Gesetze und Strafen hinsichtlich
des Mitfiilhrens von Messern in der Offentlichkeit diskutiert werden, da es sich in vielen
Fallen von Todesfallen aufgrund homizidaler scharfer Gewalt nicht um die bereits
verbotenen Messerarten handelt, sondern beispielsweise Kuchenmesser verwendet
wurden. Initilert durch die Bundeslander Niedersachsen und Bremen wird zudem aktuell
eine Anpassung der Waffengesetze diskutiert. Sowohl durch die Lander als auch durch die
Gewerkschaft der Polizei wurde eine Ausweitung des Messerverbotes gefordert. So soll
ein grundsatzliches Verbot fur das Mitflhren von Messern in offentlichen Raumen,
beispielsweise im Bereich von Einkaufszentren, Bahnhofen und Haltestellen, eingefuhrt
werden. Ein entsprechender Gesetzesentwurf flr ein solches Vorhaben liegt dem
Bundesrat bereits zur Diskussion vor [73, 74].
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