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Zusammenfassung

V. Zusammenfassung

Einleitung: Trotz insgesamt riickldufiger Suizid- sowie Obduktionsraten in Deutschland bleibt
die Anzahl der Sterbefille durch vorsitzliche Selbstbeschddigung im Alter deutlich erhdht. Die
offentliche Auseinandersetzung mit diesem sensiblen Thema findet nur bedingt statt, dabei wird
die éltere Bevilkerung im Zuge des demografischen Wandels einen stetig grofler werdenden
Anteil in der Gesellschaft einnehmen.

Methode: Aus dem Institut fiir Rechtsmedizin der Charité Universitdtsmedizin Berlin erfolgte
iiber einen Zehnjahreszeitraum eine retrospektive Obduktionsstudie aller Personen (n=401) ab
dem vollendeten 65. Lebensjahr, welche durch einen Suizid verstarben. Bei n=383 konnten
zusdtzlich anhand von polizeilichen Ermittlungsakten demografische, soziale sowie
anamnestische Variablen und Informationen zu Ort und Umfeld des Suizids erhoben werden.
Bei n=364 Fillen konnten toxikologische Gutachten sichergestellt und analysiert werden. Es
erfolgte eine deskriptive statistische Auswertung der Daten.

Ergebnisse: Das untersuchte Fallkollektiv bestand zu 69,3 % (n = 278) aus ménnlichen sowie
zu 30,7 % (n = 123) aus weiblichen Betroffenen. 74,4 % (n = 285) lebten in selbststindigen
Lebensverhiltnissen. 44,6 % (n = 171) waren verheiratet oder lebten in einer Partnerschaft. In
32,1 % (n = 123) zeigten sich Anzeichen fiir Suizidalitit. 47,0 % (n = 180) aller Betroffenen
wiesen mindestens eine psychische Vorerkrankung auf. Sowohl fiir Frauen als auch fiir Manner
handelte es sich dabei am hiufigsten um affektive Stérungen. In 17,0 % (n = 65) der Fille
konnte mindestens ein stattgehabter Suizidversuch im Vorfeld dokumentiert werden. Das
haufigste Motiv stellten Depression fiir Frauen (n = 42) sowie gesundheitliche Probleme
(n = 88) flir Ménner dar. Bei der héaufigsten Todesursache handelte es sich bei Ménnern um
Strangulationen, bei Frauen um Polytraumata (meist durch Sturz aus grof3er Hohe).
Diskussion: Die Obduktionsrate in Berlin scheint mit zunehmendem Alter abzunehmen.
Vermeintliche soziale Schutzfaktoren im Alter wie erhaltene Selbststindigkeit oder
gemeinschaftliches Zusammenleben lieen sich innerhalb des Fallkollektivs nicht bestdtigen.
Die geschlechtsspezifische Diagnostik psychischer Erkrankungen im Alter stellt weiterhin eine
Herausforderung vor allem bei ménnlichen Betroffenen dar. Anzeichen fiir Suizidalitdt werden
im privaten Umfeld zwar registriert, jedoch nur selten ernst genommen. Altersspezifische
Unterschiede werden besonders bei der Art des Motivs deutlich. Geschlechtsspezifische
Unterschiede lieen sich auBerdem innerhalb des Todesursachenspektrums feststellen.
Schlussfolgerungen: Die konsequente Durchfiihrung von Obduktionen kann zur Aufarbeitung
und einem verbesserten wissenschaftlichen sowie gesellschaftlichen Verstindnis von

Alterssuiziden beitragen.



Abstract

VI. Abstract

Introduction: Despite an overall decline in suicide and autopsy rates in Germany, the number
of deaths from deliberate self-harm in old age remains significantly high. The public debate on
this sensitive topic takes place only to a limited extent whilst in the course of demographic
change the older population will become a steadily growing proportion of society.

Method: The Institute for Forensic Medicine at Charité Universitdtsmedizin Berlin carried out
a ten-year retrospective autopsy study of all people (n = 401) aged 65 and over who died as a
result of suicide. In n = 383, demographic, social and anamnestic variables as well as
information on the location and environment of the suicide could also be collected on the basis
of police investigation files. In n = 364 cases, toxicological reports could be obtained and
analyzed. A descriptive statistical analysis of the data was carried out.

Results: The examined case group consisted of 69.3 % (n = 278) male and 30.7 % (n = 123)
female subjects. 74.4 % (n = 285) lived in independent living conditions. 44.6 % (n=171) were
married or lived in a partnership. In 32.1 % (n = 123) there were signs of suicidality. 47.0 %
(n = 180) of all those affected had at least one previous mental illness. Both women and men
were most often affected by affective disorders. In 17.0 % (n = 65) of the cases, at least one
previous suicide attempt could be documented. The most common motives were depression for
women (n = 42) and health problems (n = 88) for men. The most common cause of death for
men was strangulation, for women it was multiple trauma (mostly from falling from a great
height).

Discussion: The autopsy rate in Berlin seems to decrease with increasing age. Alleged social
protective factors in old age, such as maintaining independence or living together, could not be
confirmed within the case collective. The gender-specific diagnosis of mental illnesses in old
age continues to be a challenge, especially for male patients. Although signs of suicidality are
registered in private, they are rarely taken seriously. Age-specific differences are particularly
evident in the kind of motive. Gender-specific differences were also found within the spectrum
of causes of death.

Conclusion: The consistent execution of autopsies can contribute to the processing and an

improved scientific and social understanding of old age suicides.
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Einleitung

1 Einleitung

Seit Beginn der Aufzeichnungen von Sterbefdllen ist die vorsétzliche Selbstbeschiddigung ein
bestdndiger Teil der weltweiten Todesursachenstatistik. Sie betrifft sowohl den globalen
Norden als auch den globalen Siiden, simtliche Geschlechter sowie Altersgruppen und ist dabei
unabhingig von ethnischer Zugehorigkeit oder sozialen Schichten.

Obwohl das Versterben durch eine suizidale Handlung als prisente Problematik
wahrgenommen werden miisste, gestaltet sich der gesellschaftliche Umgang mit den Themen
,»lod, Sterben und Verlust* in Deutschland nach wie vor als schwierig.

Trotz der zum Teil groBen medialen Aufmerksamkeit und Thematisierung in Kunst und Kultur
bleibt der Suizid ein sensibles Thema in der Offentlichkeit, welches einerseits tabuisiert,
andererseits falschlicherweise verharmlost oder gar romantisiert wird.

Dabei wire es angesichts der gesamtgesellschaftlichen Bedeutung des Themas von grof3er
Relevanz, die Problematik der Suizidalitdt addquat zu erkennen und im Hinblick auf mégliche
Privention von Selbsttotungen gezielt zu behandeln. Staatliche Praventionsprogramme sowie
geforderte Organisationen arbeiten seit Jahrzehnten fiir mehr Aufklidrung und Hilfsangebote fiir
suizidgefahrdete Menschen. Ein verbessertes medizinisches Versorgungsnetz und gesteigerte
awareness von Hausdrzt:innen oder Pflegepersonal haben unter anderem den Zugang zu
psychologischen und psychiatrischen Behandlungen vereinfacht. Jedoch auch eine gesteigerte
Offentlichkeitsarbeit sowie das Einbeziehen von sozialen Medien haben vor allem hinsichtlich
der jliingeren Bevolkerung in den letzten Jahren fiir eine verbesserte Aufklarungsarbeit gesorgt.
All diese Beispiele scheinen Erkldrungen fiir die insgesamt riickldufigen Héaufigkeiten von
Suiziden seit 1980 in Deutschland zu sein. Trotz dieses Erfolgs bleiben die Zahlen fiir die dltere
Bevolkerung im Vergleich zu jiingeren Altersgruppen deutlich erhoht. [1] Die Ursachen hierfiir
scheinen neben den individuellen Aspekten ein Zusammenspiel aus sozialen und
gesellschaftlichen Risikofaktoren zu sein, deren Identifizierung und Aufarbeitung zentraler
Gegenstand dieser wissenschaftlichen Arbeit sein soll. Einen weiteren Erkldrungsansatz stellen
nicht ausreichende praventive MaBnahmen dar, welche gegebenenfalls umgestaltet
beziehungsweise gezielt erweitert werden konnten. In Anbetracht der demographischen
Entwicklung und den damit verbundenen zunehmenden Anteil der dlteren Bevolkerung sollte
dies zumindest einen Anreiz fiir einen intensiveren wissenschaftlichen und gesellschaftlichen

Diskurs beziiglich des Alterssuizids geben.
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1.1 Suizid und Alter

Im Jahr 2019 nahmen sich 9041 Menschen in Deutschland das Leben. Davon waren knapp
40 % élter als 65 Jahre. Bezogen auf alle Altersgruppen in Deutschland lag die Suizidrate bei
10,9 Personen pro 100.000 Einwohner:innen. Laut des Statistischen Bundesamtes zeigen sich
mit zunehmendem Alter steigende Suizidraten, vor allem bei der ménnlichen
Bevolkerungsgruppe. Diese verzeichnete in der Altersgruppe zwischen 85 bis unter 90 Jahren
eine Suizidrate von 72,7 und liegt damit fast sieben Mal iiber dem Bundesdurchschnitt.
Basierend auf der Gesundheitsberichterstattung des Bundes von 2019 zeigt Abbildung 1 die
marginalen Unterschiede der Héaufigkeiten pro 100.000 Einwohner:innen zwischen den
einzelnen Altersgruppen und Geschlechtern.

Die erhohte Suizidrate im Alter liegt unter anderem denen in der Einleitung angedeuteten
Risikofaktoren zugrunde. Diese konnen grob in psychische sowie korperliche Vorerkrankungen
und soziale Risikofaktoren unterschieden werden.

Verschiedene Studien der letzten Jahrzehnte belegten ein erhohtes Suizidrisiko bei
Vorhandensein von psychischen Vorerkrankungen. [2, 3] Die Relevantesten schienen dabei die
affektiven Storungen sowie Suchterkrankungen (insbesondere Alkohol) zu sein. Des Weiteren
gelten auch korperliche FErkrankungen als gefdhrdend fiir Suizide. Insbesondere
kardiovaskuldre, pulmonale sowie neurologische Vorerkrankungen werden als unabhingige
Risikofaktoren beschrieben. Maligne Erkrankungen sind ebenfalls mit einem hdheren
Suizidrisiko assoziiert insbesondere im ersten Jahr nach Diagnosestellung. Als zusitzliche
korperliche Risikofaktoren werden unter anderem Schmerzen, Sehschwiche und Inkontinenz
genannt. [4]

Alleinstehende Personen, vor allem jene, welche kiirzlich zuvor den Verlust einer
nahestehenden Person oder des/der Partner:in erlitten haben, besitzen ein erhohtes Suizidrisiko.
Einsamkeit und Isolation konnten in kontrollierten psychologischen Obduktionsstudien
ebenfalls als signifikante Risikofaktoren belegt werden. [5]

Hinzu kommen spezifische belastende Lebensereignisse bspw. familidre Konflikte oder
finanzielle Sorgen sowie nicht aufgearbeitete traumatische Erlebnisse aus der Jugend. Als
weiterer wesentlicher Risikofaktor werden sowohl fiir den Alterssuizid als auch fiir Suizide in
der jiingeren Bevdlkerung bereits stattgehabte Suizidversuche beschrieben. Ein bekannter
Pradiktor fiir einen vollendeten Suizid nach einem Suizidversuch ist hingegen unter anderem
das hohere Lebensalter. [6]

Trotz der Vielzahl von Risikofaktoren werden Suizide in der A&lteren Bevolkerung

gesellschaftlich nur als Randthema wahrgenommen. Demnach féllt auch das offentliche
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Interesse an Alterssuiziden im Gegensatz zu denen bei der jlingeren Bevolkerung geringer aus.
Die Deutsche Gesellschaft fiir Suizidprdvention erkldrt dies mit einer erhdhten
gesellschaftlichen Toleranz gegeniiber dem Versterben im Alter unabhidngig von der
eigentlichen Todesursache. [7]

Ein weiterer Erklarungsansatz lautet, dass das Versterben durch Suizid im direkten Vergleich
zu anderen Todesursachen im Alter eine untergeordnete Rolle spielt. Dabei wird die absolute
Haufigkeit von Alterssuiziden hochstwahrscheinlich unterschétzt, indem bspw. bei der
Erfassung von Todesursachen auf Leichenschauscheinen nicht die suizidale Handlung selbst,
sondern vorbestehende Erkrankungen als Todesursache dokumentiert werden. Indirektes
suizidales Verhalten wie das Verweigern von Nahrung oder bewusstes Unterdosieren von
Medikamenten (Risikoverhalten) lassen sich ebenfalls nur schwer erfassen. [7]

Die statistischen Berichterstattungen der letzten Jahrzehnte verdeutlichen hingegen die Prisenz
des Suizidrisikos im Alter gegeniiber anderen Lebensabschnitten und dessen Relevanz fiir eine

fortwdhrende wissenschaftliche und gesellschaftliche Auseinandersetzung mit diesem Thema.

[1]

Sterbefaélle durch Vorsatzliche Selbstbeschadigung (ICD-10 X60-X84)
pro 100.000 Einwohner:innen in Deutschland (2019)
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Abbildung 1 Darstellung der Sterbefille durch Vorsdtzliche Selbstbeschddigung pro 100.000
Einwohner:innen nach Altersgruppen unterteilt (Quelle: Statistisches Bundesamt, 2019)
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1.2 Begriffserliuterung ,,Alter

Der Begriff des Alters ldsst sich am besten durch einen multifaktoriellen Erkldrungsansatz
erldutern. Neben der biometrischen Messgrofie des chronologischen Alters bezieht sich dieser
zum einen auf das biologische Alter, bei dem mit fortschreitenden Jahren der graduelle Abbau
von korperlichen und mentalen Kapazititen beobachtet werden kann. [8] Andererseits geht der
Lebensabschnitt des Alters mit weiteren sozialen und auch gesellschaftlichen Verdnderungen
einher. Der Eintritt in die Rente, Verdnderungen der Wohnsituation und Mobilitit sowie das
Versterben von Partner:innen oder Freund:innen begleiten und formen diese Etappe des
Lebens. [9]

Die Ubergiinge zwischen den einzelnen Lebensabschnitten verlaufen jedoch stets flieBend und
individuell. Daher gibt es weltweit auch keine einheitliche Altersdefinition, zumal fiir diese
ebenso regionale Unterschiede in Lebenserwartung, allgemeiner Gesundheitsversorgung oder
wirtschaftlichem Wohlstand zu beachten sind. Beispielsweise definierten die United Nations
(UN) den Beginn des ,,Alters* ab dem vollendeten 60. Lebensjahr. [10] Fiir den globalen
Norden wird die Schwelle hdaufig ab dem 65. Lebensjahr angesetzt, da dieser Zeitrahmen fiir
die meisten Biirger:innen im Zusammenhang mit dem FEintritt in den Ruhestand steht. [11]

Fiir diese wissenschaftliche Arbeit wurde geméal3 der fiihrenden Definition im globalen Norden
und dem hier {iblichen Renteneintrittsalter eine Altersgrenze ab dem vollendeten 65. Lebensjahr

gewihlt.

1.3 Demografische Entwicklung der deutschen Bevolkerung

Laut des Statistischen Bundesamts war im Jahr 2019 bereits jede fiinfte Person in Deutschland
alter als 66 Jahre. Deutschland ist wie beinahe alle Nationen des globalen Nordens vom
demografischen Wandel betroffen. Lag im Jahr 1990 die Anzahl aller Personen ab 70 Jahren
noch bei 8 Millionen, so ist sie im Jahr 2019 bereits auf 13 Millionen gestiegen. [1] Auch die
allgemeine Lebenserwartung hat sich im Laufe der Jahre erhoht. Aktuell betrdgt diese nach
Auswertung der Sterbetafel von 2017/2019 fiir neugeborene Jungen 78,6 und fiir Madchen 83,4
Jahre. Verbesserte Lebensumstinde sowie sich fortwdhrend entwickelnde medizinische
Behandlungsmdglichkeiten lassen eine bestdndig wachsende Lebenserwartung fiir die weiteren
Jahrzehnte vermuten. [1] Trotz der kiirzlich wieder ansteigenden Geburtenrate und einer
auBlergewohnlich starken Zuwanderung von jungen Menschen in den Jahren von 2014 bis 2017
wird die Anzahl der Bevolkerung ab 67 Jahren bis zum Jahr 2040 um circa 5 Millionen

zunehmen. [12]
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Folgen des demografischen Wandels sind unter anderem eine massive Belastung des sozialen
Sicherungssystems in Deutschland. Beispielsweise musste die Rentensicherung bereits
mehrfach reformiert werden, da diese vor allem umlagefinanziert wird. [ 13] Ein weiterer Punkt
neben der versorgungspolitischen ist die zunehmende soziale Relevanz der élteren
Bevolkerungsgruppe. Dabei stellt sich auBerdem die Frage nach deren Beriicksichtigung in der
zukiinftigen Gesellschaft in Form von Toleranz, Wertschédtzung sowie die feste Einbindung in

soziale Netze.

1.4 Begriffserliuterung ,,Suizid*

Beim Suizid handelt es sich um eine absichtliche Beendigung des eigenen Lebens. Neben
Unfalltoden, Toétungsdelikten, Intoxikationen sowie Todesféllen im kausalen Zusammenhang
mit medizinischen FEingriffen gehort die Selbsttdtung somit zu den nicht-natiirlichen
Todesursachen.

Die World Health Organization (WHO) gab an, dass sich weltweit jedes Jahr rund 700.000
Menschen das Leben nehmen. Laut dieser wird dariiber hinaus die Aufgabe der Pravention von
Suiziden im Rahmen von public health weltweit als priorisiert eingestuft. [14]

Nach einem Beschluss der europdischen Menschenrechtskonvention vom Januar 2011 wurde
die freiwillige Beendigung des eigenen Lebens als Teil des Selbstbestimmungsrechts gewertet
(Art. 8 EMRK). Demnach ist die Selbsttotung in Europa ein Menschenrecht. Diese Wertung
wird jedoch klar von einer etwaigen Beihilfe zum Suizid durch den Staat oder Dritte abgegrenzt.
[15] Das in Deutschland erlassene Gesetz zur geschiaftsmifigen Forderung von Selbsttotung
nach § 217 des Strafgesetzbuches (StGB) aus dem Jahr 2015 erschwerte ebenfalls die
Inanspruchnahme jeglicher assistierter Suizidhilfe. Da das allgemeine Personlichkeitsrecht des
Grundgesetzes (Art. 2 Abs. 1 .V.m. Art. 1 Abs. 1 GG) das Recht auf ein selbstbestimmtes
Sterben als Ausdruck der personlichen Autonomie umfasst, wurde § 217 StGB im Februar 2020
vom Bundesverfassungsgericht als verfassungswidrig und nichtig erklart. Folglich bleibt eine
suizidale Handlung einschlieBlich des Versuchs und Inanspruchnahme von Beihilfe in
Deutschland straflos. [16, 17]

Die umgangssprachlichen Begriffe ,,Selbstmord“ und ,,Freitod“ werden von Fachkreisen
abgelehnt, da sie einerseits wertend andererseits als Hiillworter verstanden werden konnen.

[18, 19]
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1.4.1 Erklirungsmodelle fiir Suizidalitat

Suizidalitit beziehungsweise das suizidale Syndrom umfassen sdmtlichen Denk- und
Handlungsweisen, bei denen durch aktives Handeln, Handeln lassen oder passives Unterlassen
der eigene Tod angestrebt oder in Kauf genommen wird. [20]

Wilhelm Griesinger unterschied bereits im Jahr 1845 zwischen Suizidalitdt im Rahmen einer
psychischen Erkrankung und suizidalen Handlungen, die in einem ,,verstehbaren und addquaten
Verhiltnis zur auslosenden Situation standen.* [21]

Heutzutage existieren unter der Vielzahl an publizierten &tiologischen Erkldrungsmodellen
mehrere etablierte Theorien, von denen eine dem Ansatz Griesingers aus dem 19. Jahrhundert
dhnelt. Diese begriindet, dass der Tod durch vorsétzliche Selbstbeschddigung einerseits auf
Grundlage einer psychischen Erkrankung entstehen kann (Krankheitsmodell), andererseits
auch als individuelle Bewéltigungsstrategie zur Losung von belastenden Lebensereignissen
oder Problemen (Krisenmodell) beobachtet wurde. [20]

Ein weiteres Modell wurde 2003 von J. John Mann publiziert, welches einen Zusammenhang
von individuellen Pradispositionen (Diathesen) und spezifischen Stressfaktoren (Stressoren)
postuliert, die gemeinsam zu einer Verschlechterung des psychischen Zustandes
beziehungsweise zur Suizidalitét fiihren konnen. Das Diathesen-Stress-Modell von Mann steht
dem Vulnerabilitéts-Stress-Coping-Modell fiir psychische Erkrankungen inhaltlich sehr nahe
und verdeutlicht die Relevanz von individuellen Priadispositionen bei der wissenschaftlichen

Auseinandersetzung mit dem Thema Suizid. [22]

1.4.2 Geschlechtsspezifische Aspekte des Suizids

Die Untersuchung geschlechtsspezifischer Aspekte bei der Wahl der Suizidmethode bergen
durchaus Kontroversen in der wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit dieser Thematik. Die
groflte Problematik stellen dabei gender-bias dar, bei denen vor allem in Arbeiten der
vergangener Jahrzehnte Beweggriinde oder Zusammenhédnge lediglich aus der Sicht von
Rollenbildern erortert wurden. In jiingeren wissenschaftlichen Arbeiten wird dieser Konflikt
bereits offen angesprochen. Um dem entgegenzuwirken, wird auf eine umfangreiche Erfassung
empirischer Daten unter Beriicksichtigung aller mdglichen Einflussfaktoren verwiesen. [23]

Das Versterben durch Suizid ist durch sdmtliche Lebensabschnitte hinweg mit Abstand haufiger
bei der mannlichen Bevolkerung zu beobachten. Im Jahr 2019 betrug fiir alle Altersgruppen
zusammen die Suizidrate pro 100.000 Einwohner:innen mehr als drei Mal so viel fiir die
minnliche Bevdlkerung (16,7) als fiir die weibliche (5,2). Mit zunehmenden Alter erhoht sich
diese Differenz. Die hochste Diskrepanz zeigte sich in der Altersgruppe der 85 bis unter 90-
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Jahrigen. Hier betrug die Suizidrate pro 100.000 Einwohner:innen fiir Ménner mehr als sechs
Mal so viel wie die fiir Frauen. [1]

Ein weiterer geschlechtsspezifischer Aspekt scheint die Wahl der Suizidmethode zu sein. In
diesem Zusammenhang werden Suizidmethoden durch Strangulationen, Schusswaffen oder
Spriinge aus grofer Hohe als sogenannte ,harte* Suizidmethoden gewertet, da diese sich
aufgrund einer schlechteren Prognose ofter bei vollendeten Suiziden finden. Sie werden
tendenziell hdufiger von Ménnern veriibt. Hingegen zdhlen zu den sogenannten ,,weichen®
Suizidmethoden Intoxikationen (meist mittels Psychopharmaka oder Schmerzmedikamente)
sowie teilweise auch Suizid durch Schnittverletzungen an den Handgelenken. Diese werden
angesichts der besseren Prognose hidufiger mit nicht vollendeten Suiziden (Suizidversuchen)
assoziiert und haufiger von Frauen angewandt. [24]

Laut des Statistischen Bundesamtes stellte die hdufigste Suizidmethode fiir beide Geschlechter
2019 zwar die Selbsttotung durch Strangulation oder Ersticken dar, jedoch gab es eine
unterschiedliche Gewichtung in der relativen Haufigkeit. Wéahrend die Strangulationen und
Erstickungssuizide knapp 50 % aller mdnnlichen Selbsttétungen ausmachten, wurden diese von
der weiblichen Bevdlkerung nur in circa 30 % der Félle ausgefiihrt.

Fiir Frauen in Deutschland wurden vergleichsweise mehr Suizide durch Intoxikation oder Sturz
in die Tiefe gezdhlt. Méannliche Suizidenten hingegen verstarben deutlich hdufiger durch den
Gebrauch von Schusswaffen. [1]

Es bleibt zu erwdhnen, dass nicht-bindre Geschlechtsidentitdten bei sdmtlichen Analysen des
Statistischen Bundesamts nicht beriicksichtigt wurden und daher nicht in die oben dargestellte

Auswertung mit einbezogen werden konnten.

1.5 Rechtsmedizinische Aspekte

1.5.1 Differenzierung der Todesart

Es wird bei der Feststellung der Todesart zwischen natiirlichem (aus innerer Ursache oder
krankheitsbedingt), nicht-natlirlichem und unklarem Tod einer Person unterschieden. Eine
natiirliche Todesart kann nur dann in Folge der érztlichen Leichenschau bescheinigt werden,
wenn der/die Betroffene an einer schweren Erkrankung litt, welche bereits diagnostiziert wurde
und fiir die eine schlechte Prognose bestand, sodass Art und Umstdnde des Todes mit der
Anamnese der betroffenen Person einhergehen. Demnach erfordert die Bescheinigung einer

natiirlichen Todesart die volle Uberzeugung der/des leichenschauenden Arzt:in. [25]
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Eine nicht-natiirliche Todesart liegt dann vor, wenn der Todesfall auf ein von aullen
verursachtes, ausgelostes oder beeinflusstes Ereignis zurlickzufiihren ist. [26] Dabei spielt es
keine Rolle, ob es sich bei diesem Ereignis um ein selbst- oder fremdverschuldetes handelt.
[27] Fiir die Bescheinigung einer nicht-natiirlichen Todesart geniigt bereits der Verdacht auf
ein von auflen verursachtes Geschehen.

Kann weder ein natiirlicher noch ein nicht-natiirlicher Tod mit Sicherheit bescheinigt werden,
so gilt die Todesart als unklar. [27]

Ergeben sich wihrend der drztlichen Leichenschau Hinweise fiir eine nicht-natiirliche oder
unklare Todesart, wird diese unterbrochen und der/die verantwortliche Arzt:in ist laut dem
Berliner Bestattungsgesetz (§ 6 Abs. 2 BestG) wie auch bundesweit im Rahmen der
Strafprozessordnung (§ 159 Abs. 1 StPO) dazu verpflichtet, unverziiglich eine Polizeibehorde
zu informieren. [28, 29]

Die Rechtsgrundlagen der drztlichen Leichenschau werden nicht bundeseinheitlich geregelt,
sondern obliegen der jeweiligen Rechtsprechung der einzelnen Bundesldnder. Bereits im Jahr
2002 legte die Bundesdrztekammer den ,Entwurf einer Gesetzgebung zur &rztlichen
Leichenschau- und Todesbescheinigung® vor, in dem unter anderem eine ldnderiibergreifende
gesetzlich einheitliche Regelung der drztlichen Leichenschau angeregt wurde. [30] Dies konnte
mehr Klarheit und fiir die zustindigen Behdrden und leichenschauenden Arzt:innen schaffen
und damit die Arbeitsabldufe der drztlichen Leichenschau optimieren. Eine Erneuerung der

Gesetzgebung ist bis zum Jahr 2021 nicht erfolgt. [31]

1.5.2 Obduktion

Ergeben sich bei der drztlichen Leichenschau Hinweise auf eine nicht-natiirliche Todesart, wird
eine ungewisse Todesart attestiert oder ist der Leichnam nicht identifiziert, besteht eine
Meldepflicht gemidll § 159 in Verbindung mit §§ 87ff. der bundesweiten Strafprozessordnung
(StPO) StPO an die zustindigen Ermittlungsbehorden. Diese leiten darauthin ein
Todesermittlungsverfahren ein. Demnach wird der Leichnam beschlagnahmt und es erfolgt
eine Meldung an die jeweilige Staatsanwaltschaft. Diese entscheidet im Rahmen des
Ermittlungsverfahrens iiber eine mogliche Freigabe des Leichnams (§ 159 Abs. 2 StPO) oder
die Erfordernis einer rechtsmedizinischen Obduktion, welche bei dem zustdndigen Amtsgericht
beantragt werden muss (§§ 87 ff. StPO in Verbindung mit § 152 Absatz 2 StPO). Die
Durchfiihrung der rechtsmedizinischen Sektion erfolgt nur auf Anordnung durch eine/n
zustandige/n Amtsrichter:in. [29, 32] Die Obduktion dient zur Klarung der Frage, ob

tatsichlich eine nicht-natiirliche Todesursache vorliegt, ein Verschulden Dritter in Betracht
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kommt sowie zur Sicherung von eventuellen Beweismitteln. Fiir das Berliner Bestattungsgesetz
gilt des Weiteren, so wie flir andere Bundesldnder auch, eine behdrdlich angeordnete
gerichtliche Sektion zusitzlich im Falle einer ungewissen Todesart durchzufiihren. (§ 6 Abs. 2
BestG). [28]

Die rechtsmedizinische Sektion wird nach § 87 StPO von zwei Arzt:innen durchgefiihrt, von
denen eine/r Rechtsmediziner:in oder Leiter:in eines offentlichen gerichtsmedizinischen oder
pathologischen Instituts oder ein/e von diesem beauftragte/r Arzt:in des Instituts mit
gerichtsmedizinischen Fachkenntnissen sein muss.

Bei der sogenannten inneren Leichenschau muss nach § 89 StPO je nach Zustand der Leiche

die Offnung der Kopf-, Brust- und Bauchhéhle erfolgen. [29]

1.5.3 Obduktionsrate

In Deutschland werden schiatzungsweise weniger als 5 % aller Verstorbenen obduziert
(einschlieBlich klinischer -, anatomischer und Privatsektionen). [33] Verglichen mit anderen
europdischen Léndern handelt es sich dabei um eine niedrige Obduktionsrate. Diese lag laut
der WHO im Jahr 2015 fiir die Region Europa bei durchschnittlich 19,4 %. Fiihrend war dabei
Armenien mit 74,1 %, die niedrigste Obduktionsrate wurde hingegen fiir Serbien mit 1,8 %
gemeldet. Weitere Lander mit hohen Sektionsraten sind Ungarn (36,7 %), Moldawien (38,3 %)
sowie Kasachstan (35,5 %). Von den mittel- und nordeuropéischen Lindern meldeten Finnland
(21,1 %), Estland (18,7 %), Tschechien (17,3 %) und GroBbritannien (17,2 %) die hochsten
Obduktionsraten. Viele europdische Liander konnten in den statistischen Verdffentlichungen
der WHO nicht berticksichtigt werden, da fiir diese keine staatlich einheitliche Erfassung der
Sektionszahlen existiert. [34] Um einen validen Beitrag zur Todesursachenstatistik leisten zu
konnen, werden Obduktionsquoten von 25 % bis 30 % aller Sterbefélle empfohlen. [32]

Laut einer Umfrage des Bundesverbands Deutscher Patholog:innen verringerte sich die
absolute Héaufigkeit der klinischen Obduktionen in Deutschland in den Jahren von 2005 — 2014
um ca. 30 %. [35] Weiterflihrend gibt es fiir den deutschen Staat keine bundeseinheitliche
Dokumentation der Obduktionsraten, beziehungsweise eine Vernetzung zwischen den
verschiedenen Instituten der jeweiligen Bundeslidnder.

Die Bedeutung der Obduktion fiir die Qualitdtssicherung in der Medizin ist unumstritten.
Mehrere Studien belegen, dass durch Zunahme von Obduktionen medizinische Fehldiagnosen
verringert werden konnen. [36] Dies ist ebenfalls im Hinblick auf die vermutete Dunkelziffer
von nicht-natiirlichen Sterbefdllen erwdhnenswert, welche oftmals bei der &dulleren

Leichenschau verkannt werden. [37, 38]
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1.6 Zielsetzung der Arbeit und Fragestellungen

Aus dem Institut fiir Rechtsmedizin der Charité-Universitdtsmedizin Berlin wurde fiir die
Bundeshauptstadt ein grof3es Fallkollektiv von Suiziden im Alter untersucht. Basierend auf den
Sektionsprotokollen und Ermittlungsakten wurden hierbei sowohl rechtsmedizinische als auch
soziale und gesellschaftliche Aspekte zusammengetragen.

Diese wissenschaftliche Arbeit verfolgt damit den Anspruch, ergénzend zu den statistischen
Gesundheitsberichtserstattungen des Bundes mehr Einblicke beziiglich der Art und Umstinde
von Suiziden im Alter am Beispiel von Berlin zu schaffen. Dartiber hinaus soll ein Beitrag zum
Diskurs flir die Ausweitung und Umgestaltung mdéglicher PriventionsmaBBnahmen sowie zur

weiteren Enttabuisierung des Suizids in unserer Gesellschaft geleistet werden.

Dabei liegen der Arbeit folgende Fragestellungen zugrunde:

1. Stellen Suizide im héheren Lebensalter eine relevante Fallgruppe dar, gemessen an den
Obduktionsfédllen im Beobachtungszeitraum?

2. Welche rechtsmedizinischen Spezifika hinsichtlich der Suizidmethode lieBen sich
anhand des Fallkollektivs herausarbeiten?

3. Welche weiteren Befunde, basierend auf Sektionsprotokoll (Begleiterkrankungen) und
toxikologischen Gutachten (Medikation; zentralnervose Substanzen), lassen sich neben
der Suizidmethode fiir das Fallkollektiv darstellen?

4. Konnen basierend auf den Ermittlungsakten Riickschliisse auf weitere physische und
psychische Vorerkrankungen sowie soziale und gesellschaftliche Umstdnde des
Fallkollektivs gezogen werden?

5. Welche Aussagen konnen {iber Ort, Umfeld und Auffindesituation des Suizids im
untersuchten Fallkollektiv getroffen werden und ergeben sich daraus Besonderheiten
fiir die untersuchte Altersgruppe?

6. Gibt es geschlechtsspezifische Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den

jeweiligen untersuchten Aspekten?
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2 Material und Methodik

2.1 Verwendetes Material

Bei der vorliegenden wissenschaftlichen Arbeit handelt es sich um eine retrospektive
Datenanalyse, welche auf Grundlage von Sektionsbiichern und Fallakten des Instituts fiir
Rechtsmedizin der Charité-Universitdtsmedizin Berlin erstellt wurde. Die Fallakten enthalten
neben den Sektionsberichten die polizeilichen Ermittlungsprotokolle sowie Ergebnisse von
Zusatzuntersuchungen  wie  chemisch-toxikologischen =~ oder  histopathologischen

Untersuchungen, sofern diese durchgefiihrt wurden.

2.2 Methodik

Es erfolgte zundchst ein Screening der in Excel-Tabellen digitalisierten Sektionsbiicher des
Instituts fiir Rechtsmedizin der Charité-Universitdtsmedizin Berlin.

Es wurde ein Zehnjahreszeitraum vom 01.01.2008 bis 31.12.2017 retrospektiv untersucht, in
welchem insgesamt 10086 Sektionen am Institut fiir Rechtsmedizin der Charité-

Universitdtsmedizin Berlin durchgefiihrt wurden.

2008 — 962 Fille
2009 — 1050 Fiélle
2010 — 1062 Fille
2011 —975 Falle
2012 — 1044 Fille
2013 —997 Fille
2014 — 998 Fille
2015 -979 Fille
2016 — 995 Fille
2017 — 1024 Fille

Aus den Sektionsbiichern wurden daraufhin alle Fille extrahiert, die folgende Kriterien
erfiillten:
- die betreffende Person war mindestens 65 Jahre oder dlter oder es wurde bei nicht
vorhandener Identifizierung eine Schitzung des Alters von mindestens 65 Jahren
angegeben und die im Sektionsbuch laut Sektionsprotokoll angegebene Todesursache

war keine eindeutig natiirliche Todesursache
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- die im Sektionsbuch laut Sektionsprotokoll angegebene Todesursache war keine

eindeutig natiirliche Ursache und es wurde kein Alter angegeben

Fiir den Zeitraum von 2008 bis 2017 konnten insgesamt 2412 Félle extrahiert werden, welche
die oben genannten Kriterien erfiillten. Fiir diese wurden die dazugehorigen Akten im Archiv
des Institutes gesichtet und auf die im Folgenden beschriebenen Ausschlusskriterien tiberpriift.
Alle Félle wurden anhand der Sektionsnummer pseudonym ausgewertet. AnschlieBend erfolgte

eine standardisierte Erhebung der untersuchten Daten.

2.3 Ausschlusskriterien

Bei der Fallaktensichtung wurden im Folgenden ausgeschlossene Kriterien gepriift und das
Fallkollektiv somit eingegrenzt:

- die Todesursache lieB sich auf einen Unfall (hduslicher Unfall, Verkehrsunfall)
zuriickfiihren, in den Ermittlungsakten und toxikologischen Gutachten zeigten sich
keinerlei Hinweise auf suizidales Handeln

- die Todesursache lieB sich in Zusammenschau des Sektionsprotokolls sowie des
toxikologischen Gutachtens aller Wahrscheinlichkeit nach auf ein natiirliches
Geschehen zuriickfiihren

- die Todesursache stand im Zusammenhang mit einem Totungsdelikt

- die im Sektionsprotokoll angegebene Todesursache war unklar und das toxikologische

Gutachten war unauffallig

Nach Ausschluss der oben genannten Kriterien lagen 443 Fille vor, bei denen ein Suizid
anzunehmen war. Aus der statistischen Auswertung wurden jedoch weitere 42 Fille exkludiert,
da ein suizidales Handeln entweder nicht hinreichend sicher belegt werden konnte oder nicht-
suizidales Handeln nicht sicher ausgeschlossen werden konnte (z. B. Unfallgeschehen noch
moglich, Fehldosierung von Medikamenten bei bekannter Demenz mdoglich). Zu diesem
Kollektiv gehorten 17 Fille von Ertrinken, 13 Intoxikationen, sieben Polytraumata, vier
Verstorbene durch Verbrennen oder Verbrithen und eine unklare Todesursache durch

fortgeschrittene Leichenfdulnis bei vorliegendem Abschiedsbrief.

Nach Priifung und Ausschluss der oben genannten Kriterien lie sich ein Kollektiv von
insgesamt 401 Féllen extrahieren, in denen ein Suizid als bewiesen oder zumindest mit

hinreichender Sicherheit anhand der Todesumstinde, den Ermittlungsergebnissen und aller

12



Material und Methodik

Untersuchungen nach anzunehmen ist. Davon lagen bei 383 Féllen die vollstindigen
Ermittlungsakten vor und konnten ebenfalls eingesehen werden.
Der Arbeitsprozess zur Eingrenzung des Fallkollektivs wird als Ubersicht in Abbildung 2

zusammenfassend dargestellt.

durchgefiihrte Sektionen
2008 - 2017
n = 10086

<65 Jahre, nattirliche
@ Todesursache
n=7674

>65 Jahre/keine Altersangabe;
Todesursache nicht
natiirlich/unklar
n=2412

Unfall, VU, nat. Todesursache
am wahrscheinlichsten,
Totungsdelikt, Alter sicher <65
unklare Todesursache &

unaufféllige Toxikologie
n = 1964

(wahrscheinlicher)
Suizid
n=443

mdgliche, aber nicht
(S hinrsichend belegbare Félle
n=42

gesicherter Suizid in Kenntnis
aller Ermittlungs- und
Untersuchungsergebnisse
n =401

davon Sektionsprotokoll und

Ermittlungsakten nur Sektionsprotokoll
vorhanden vorhanden
n =383 n=18

Abbildung 2 Ubersicht zur Eingrenzung des Fallkollektivs (Quelle: Eigene Darstellung)
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2.4 Erhobene Daten

Nach Einschluss in das Fallkollektiv wurden siamtliche Akten auf Grundlage einer erstellten
Maske in Microsoft Excel fiir Mac 2020 (Version 16.43, Lizenz: Microsoft 365- Abonnement)
strukturiert gepriift und folgende Daten erhoben, welche sich in drei wesentliche Abschnitte

mit jeweils mehreren Unterpunkten unterteilen lassen.

2.4.1 Demographisch, biographischer Block

Zundchst wurden anhand des Sektionsprotokolls allgemeine Daten aufgenommen.

Allgemeine Daten:
- Datum der Sektion
- Alter (metrisch, nach Altersgruppen unterteilt)
- Geschlecht

Es erfolgte eine Ermittlung der Lebensumsténde der betroffenen Person sowie eine Anamnese
der psychischen und physischen Vorerkrankungen. Als Hauptinformationsquelle dienten dazu
die polizeilichen Ermittlungsakten mit etwaig zugefiigten Dokumenten, wie z. B. alten

Epikrisen oder personliche Notizen.

Anamnestisch erhobene Daten basierend auf den Ermittlungsakten beziehen sich zum Teil auf
personliche Notizen der verstorbenen Personen, dokumentierte Fremdanamnesen von
Bezugspersonen oder auf eigene Riickschliisse der ermittelnden Kriminalbeamt: innen. Die
unter diesem Abschnitt erhobenen Daten stiitzen sich demnach nicht ausschlieBlich auf arztlich
validierte Diagnosen oder Befunde und werden daher in dieser wissenschaftlichen Arbeit
abgegrenzt aufgefiihrt.

Dokumentierte psychische Vorerkrankungen wurden klassifiziert in Suchterkrankungen,
affektive Storungen, organische psychische Vorerkrankungen und Sonstige psychische
Vorerkrankungen. Unter Sonstige psychische Vorerkrankungen wurden psychotische
Stérungen, somatoforme Storungen sowie nicht weiter klassifizierte Stérungen wie z. B.
Personlichkeitsstorungen zusammengefasst. Alle hier aufgefiihrten psychischen Erkrankungen
basieren auf dokumentierten Diagnosen, welche jedoch zum Teil fremdanamnestisch erfasst

wurden beziehungsweise zu denen kein Arzt:innenbrief vorlag.
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Dokumentierte physische Vorerkrankungen wurden klassifiziert in bdsartige Neubildungen,

sonstige internistische Vorerkrankungen (zusammenfassend fiir pulmonale Erkrankungen,

gastrointestinale Erkrankungen, Erkrankungen der Leber, Milz und Niere), Herz-Kreislauf-

Erkrankungen, Stoffwechselerkrankungen, neurologische Erkrankungen, Erkrankungen des

Bewegungsapparates und weitere Erkrankungen (wie z. B. Erkrankungen der Sinnesorgane,

Erkrankungen der Geschlechtsorgane, Erkrankungen der Haut).

Anamnestisch und ermittlungsbasierte erhobene Daten:

2.4.2

Lebensumstéinde (selbststindig, teilweise — oder nicht selbststindig)
Beziehungsstatus (verheiratet/in Partnerschaft, verwitwet/Lebenspartner:in verstorben,
geschieden/getrennt lebend, ledig)

Lebensumstidnde und Selbststindigkeit des/der Partner:in

(selbststandig, pflegebediirftig)

Dokumentierte Kinder (einschlielich Enkel-, Stief- und Schwiegerkinder)
Hinweise auf soziale Isolation

Hinweise auf schwere hdusliche Konflikte/Gewalt

Anzeichen fiir Suizidalitit (AuBerung von Lebensiiberdruss oder Suizidgedanken)
Einer oder mehrere stattgehabte Suizidversuche

Angewendete Methode des stattgehabten Suizidversuchs

Zeitabstand zum stattgehabten Suizidversuch

Psychische Anamnese

Physische Anamnese

Art des letzten bekannten medizinischen Kontakts

Erkennbares Motiv

Ort und Umfeld des Suizids

Im zweiten Teil wurden wesentliche Umsténde ermittelt, die mit dem Suizid im Zusammenhang

standen und das Ereignis in einen Kontext setzen. Auch hier dienten die polizeilichen

Ermittlungsakten sowie Ereignisortberichte als Hauptinformationsquelle.

Bezirk, in dem Suizid veriibt wurde
Ereignisort (privat, 6ffentlich, Krankenhaus/Pflegeeinrichtung)

Geschitzte Zeit zwischen letztem bekanntem Kontakt und Auffinden
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- Von wem wurde die Person aufgefunden? (Rettungs- und Ordnungskrifte,

Zivilpersonen ohne personlichen Bezug, enges personliches Umfeld, erweitertes

personliches Umfeld, medizinisches Personal)

- Vorhandensein eines Abschiedsbriefes

2.4.3 Suizid, Sektion, Toxikologie

Im dritten Abschnitt wurden sowohl die Todesursache als auch alle Befunde erfasst, die nach

dem Ereignis durch Rechtsmediziner: innen erhoben werden konnten. Als Grundlage dienten

die Sektionsprotokolle sowie die toxikologischen Gutachten.

- Todesursache nach Sektion und/oder toxikologischem Befund

@)

@)

@)

Polytrauma — Sturz aus Hohe, Schienensuizid, Suizid im Straenverkehr
Scharfe Gewalt — Schnittverletzung, Stichverletzung

Strangulation — Erhéngen, Erdrosseln

Suizidales Ersticken

Suizid durch Ertrinken

Suizid durch Schussverletzung

Suizid durch Intoxikation

Sonstige Suizidmethoden

Unter Sonstige Suizidmethoden wurden aufgrund der geringen Fallzahl sieben Suizide durch

Strom, zwei Suizide durch Verbluten mittels Offnens eines intravendsen Zuganges sowie

Durchschneiden eines Dialyse-Katheters und ein Suizid durch Verbrennen zusammengefasst.

- Begleiterkrankungen basierend auf dem Sektionsprotokoll

@)

@)

@)

Zeichen der Herzvorschadigung
Verianderungen des Bronchialsystems
Veranderungen der Leber/Milz
Veranderungen der Niere

Tumordse Verdnderungen

Altere Verletzungen

Die dokumentierten korperlichen Befunde der Sektion sowie festgestellte Begleiterkrankungen

wurden zusammengefasst und dem betreffenden Organsystem zugeordnet.
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2.4.3.1 Toxikologische Befunde

Neben etwaigen Féllen von Intoxikation wurden, sofern vorhanden, alle weiteren

toxikologischen Befunde wie folgt kategorisiert und aufgelistet:

- Keine relevante Alkoholmenge <0,5 g/kg
- Courage-Dosis 0,5 g’kg — 1,2 g/kg

- Alkoholmenge >1,2 g/kg

- Nachweis von Schmerzmitteln

- Nachweis von Psychopharmaka

- Nachweis von weiteren Medikamenten

Samtliche toxikologische Befunde basieren auf Gutachten der forensischen Toxikologie des
Instituts fiir Rechtsmedizin der Charité-Universititsmedizin Berlin. Hierbei erfolgten
chemisch-toxikologische Untersuchungen von bei der Sektion entnommenen Proben wie z. B.
Blut (venoses Blut, Herzblut), Urin, Mageninhalt oder Muskelgewebe. Es erfolgten sowohl
qualitative als auch semiquantitative und quantitative Nachweise von Wirkstoffkonzentrationen
medikamentdser und toxischer Substanzen.

Fiir die Messung des Alkoholgehaltes (Ethanol) wurden wéhrend des untersuchten Zeitraums
Verfahren der  Alkoholdehydrogenase-Bestimmung (ADH-Verfahren) sowie der
Fliissigchromatografie-Massenspektrometrie  (LC-MS) als auch  Gaschromatografie-
Massenspektrometrie (GC-MS) angewendet. Fiir die Messung anderer
Wirkstoftkonzentrationen wurden ausschlieBlich die Massenspektrometrie-Verfahren (LC-MS,
GC-MS) angewendet.

Die Bestimmung der Substanzen sowie des Ethanolgehalts erfolgte dabei standardisiert mit
Angabe der Einheit Gramm pro Kilogramm (Matrix).

Bei der Einteilung des gemessenen Alkoholgehaltes wurden Werte kleiner als 0,5 g/kg Matrix
als nicht relevante Alkoholmenge gewertet. Werte zwischen 0,5 g/kg - und 1,2 g/kg Matrix
wurden als ,,Courage-Dosis* gewertet, bei der eine moderate zentralnervése Beeinflussung
aufgrund der Alkoholisierung wahrscheinlich war. [39]

Samtliche Werte lber 1,2 g’lkg Matrix wurden als (schwere) Alkoholisierung mit sehr
wahrscheinlicher Beeinflussung der Urteilsfahigkeit abhéngig von der Gewdhnung gewertet.
Samtliche Fille, bei denen eine Selbsttotung durch Intoxikation mit Ethanol oder mit anderen

Medikamenten stattgefunden hatte, wurden gesondert betrachtet. Des Weiteren wurden alle
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Gutachten, bei denen ein erhdhter Ethanolgehalt im Rahmen einer fortgeschrittenen

Leichenfidulnis gemessen wurde, aus der statistischen Auswertung ausgeschlossen.

Unter der Kategorie ,,Schmerzmittel* wurden sowohl Nicht-Opioid-Analgetika (z. B.
Nicht steroidale Antiphlogistika, Metamizol, Paracetamol) als auch niedrig- und hochpotente

Opioid-Analgetika dokumentiert (z. B. Tramadol, Tilidin, Morphin, Fentanyl. [40]

Die Kategorie Psychopharmaka umfasst alle anderen zentralnervis-wirksamen Substanzen,
welche bei den toxikologischen Untersuchungen nachgewiesen werden konnten. Diese
beinhalteten Antidepressiva (z. B. tri-, tetrazyklische Antidepressiva, Selektive-Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer oder Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmer),
Hypnotika (z. B. Benzodiazepine, Barbiturate, Z-Drugs), Neuroleptika (z. B. Clozapin,
Haloperidol), Antiepileptika (z. B. Valproinséure). [40]

Alle weiteren medikamentdsen Substanzen wurden zusammengefasst und gemeinsam in der
Statistik aufgefiihrt. Hierzu gehorten verschreibungspflichtige Dauermedikationen wie bspw.
orale Antidiabetika, Antihypertensiva, Antiarrhythmika oder Bronchodilatatoren sowie frei
verkdufliche  Prdparate  (z. B.  Vitamin-B12-Pridparate),  Phytotherapeutika  oder
Nahrungsergdnzungsmittel. [40]
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2.5 Statistische Auswertung

Die Datenbank wurde mit Microsoft Excel fiir Mac 2020 (Version 16.43, Lizenz: Microsoft
365- Abonnement) erstellt und katalogisiert.

Die statistische Auswertung erfolgte mit SPSS Statistics (Version 26.0; Lizenz: IBM
Corporation). Die Auswertung erfolgte einerseits fiir kategorialen Variablen nach Haufigkeiten
(n) und Anteilen (Prozent) sowie fiir metrische Variablen mit Minimum, Maximum, Median,
Mittelwert und Perzentile.

Es erfolgte eine Erstellung von Kreuztabellen fiir die kategorialen Variablen, um vor allem
geschlechtsspezifische Unterschiede zu untersuchen. Es wurden jedoch auch fiir weitere
Aspekte wie bspw. Unterschiede zwischen den Altersgruppen oder psychischen
Vorerkrankungen Kreuztabellen generiert. Fiir die Darstellung der Sektions-, toxikologischen
als auch anamnestischen Befunde wurden mit Hilfe von SPSS Mehrfachantworten-Sets erstellt,

die ebenfalls nach Haufigkeit sowie Anteilen ausgewertet wurden.

19



Ergebnisse

3 Ergebnisse

3.1 Allgemeine Daten

In dem untersuchten Zeitraum vom 01.01.2008 bis zum 31.12.2017 wurden aus den
vorhandenen 10086 Obduktionsprotokollen des Instituts fiir Rechtsmedizin der Charité-
Universitidtsmedizin Berlin insgesamt 401 gesicherte Suizide identifiziert, bei denen die
betreffende Person mindestens 65 Jahre oder alter war.

Es erfolgt zunédchst die Auswertung der allgemeinen Daten.

3.1.1 Geschlecht

Von insgesamt 401 Féllen waren 278 ménnlich (69,3 %) und 123 weiblich (30,7 %). (Abb. 3)
Aufgrund der Dokumentationsweise von Ermittlungs- sowie Sektionsprotokollen, konnten

etwaige nicht-bindre Geschlechtsidentitdten hierbei nicht berticksichtigt werden.

ménnlich |

weiblich |

Abbildung 3 Geschlechtsverteilung des Fallkollektivs in Prozent
(Quelle: Eigene Darstellung)
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3.1.2 Alter

Das durchschnittliche Alter betrug 75,9 Jahre. Der Median lag bei 74 Jahren. Das Minimum
betrug 65 Jahre, das Maximum 102 Jahre mit einer Standardabweichung (SD) von + 7,952
(Abb. 4).

Die 25. Perzentile lag bei 69 Jahren, die 50. Perzentile bei 74 Jahren und die 75. Perzentile bei
81 Jahren.

Mittelwert = 75,9
Standardabweichung = 7,952

N =401
Median = 74
30

.g
-
2
=
Ha
x

60 70 80 90 100 110

Alter in Jahren

Abbildung 4 Histogramm der Altersverteilung (Quelle: Eigene Darstellung)
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3.1.2.1 Unterteilung des Fallkollektivs in Altersgruppen

In Anlehnung an die Auswertungen des Statistischen Bundesamts sowie zur besseren
Ubersichtlichkeit, erfolgte ebenfalls eine Unterteilung des Fallkollektivs (n = 401) nach
Altersgruppen in 5-Jahres-Abschnitten (Abb. 5). Dabei stellte die Gruppe ,,65-70 Jahre* die
GroBte des Kollektivs mit 30,9 % (n= 124) dar. Gruppe ,,71-75 Jahre* machten 23,9 %
(n=96), Gruppe ,,76-80 Jahre* 17,7 % (n= 71), Gruppe ,,81-85 Jahre* 13,5 % (n=54), Gruppe
,»,36-90 Jahre* 8,7 % (n= 35), und Gruppe ,,ilter als 90 Jahre* 5,2 % (n=21) aus.

40%
30%
=
g 20%
.
10%

0%

65-70 71-75 76 - 80 81-85 86-90 >90

Alter in Jahren

Abbildung 5 Fallkollektiv nach Altersgruppen unterteilt in Prozent
(Quelle: Eigene Darstellung)

3.2 Auswertung anamnestischer Daten

Es folgt die Auswertung samtlicher anamnestischer Daten, welche Einblicke in die sozialen
und gesellschaftlichen Umstdnde der betroffenen Personen gewihren.
Samtliche Ergebnisse basieren auf der Auswertung von allen Féllen, bei denen die

vollstdndigen Ermittlungsakten eingesehen werden konnten (n= 383).
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3.2.1 Lebensumstiande

Die ,,Lebensumstinde® der betroffenen Personen umfassen hierbei die Wohn- sowie eine
eventuell bestehende Betreuungssituation.

Von 383 Fillen, lebten 285 Personen (74,4 %) in selbststindigen Lebensumstinden. 98
Personen (25,6 %) lebten teilweise- oder nicht-selbststindig mit privatem oder amtlichem

Betreuungsverhiltnis und/oder erhielten medizinische Fiirsorge. (Abb. 6)

Verteilung der Lebensumstande

100%
80% 74.4
E  60%
N
<
o.
40%
25,6
20%
0%

Selbsténdig Teilweise oder nicht selbstandig
Lebensumstande

Abbildung 6 Verteilung der Lebensumstinde der Betroffenen in Prozent
(Quelle: Eigene Darstellung)
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3.2.2 Beziehungsstatus

Ein weiterer wesentlicher sozialer Aspekt, welcher ausgewertet wurde, ist der Beziehungsstatus
der betroffenen Personen.

Den groBten Anteil machten dabei liierte Personen aus. Von 383 waren 171 (44,6 %) verheiratet
oder befanden sich in einer Partnerschaft. Bei 86 Personen (22,5 %) war der/die
Lebenspartner:in bereits verstorben oder sie waren verwitwet. 77 Personen (20,1 %) lebten
getrennt oder geschieden. 48 Personen (12,5 %) waren laut der Ermittlungsakten ledig. Fiir
einen Fall (0,3 %) konnte auf Grundlage des Ermittlungsprotokolls kein Beziehungsstatus

erhoben werden (Abb. 7).

0,3%

[ Verheiratet/In
Partnerschaft

B Verwitwet/
Lebenspartner:in
verstorben

Geschieden / getrennt
lebend

Ledig

aus Akten nicht
nachvollziehbar

Abbildung 7 Beziehungsstatus der Betroffenen in Prozent (Quelle: Eigene Darstellung)
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3.2.3 Lebensumstinde der Partner:innen

Von den 171 Fillen, bei denen eine Partnerschaft dokumentiert werden konnte, befand sich
der/die Partner:in in 131 Féllen (76,6 %) in selbststindigen Lebensumstéinden. In 32 Fallen
(18,7 %) wurde angegeben, dass der/die Partner:in pflegebediirftig sei. Fiir acht Félle (4,7 %)

konnten die Lebensumstiande des/der Partner:in aus den Akten nicht ermittelt werden.

3.2.4 Dokumentierte Kinder

Insgesamt konnten bei 240 Fillen (62,7 %) Kinder (einschlieBlich Enkel-, Schwieger- und
Stiefkinder) dokumentiert werden. Bei 137 Féllen (35,8 %) lieBen sich auf Basis der
Ermittlungsakten keine Kinder (einschliefSlich Enkel-, Schwieger- und Stiefkinder) feststellen.
Bei sechs Féllen (1,6 %) konnte das Vorhandensein von Kindern (einschlieBlich Enkel-,

Schwieger- und Stietkindern) aus den Akten nicht nachvollzogen werden.

3.2.5 Hinweise auf soziale Isolation

Auf Basis der Ermittlungsakten wurden hierfiir dokumentierte Aussagen von Verwandten,
Freund:innen oder Nachbar:innen der betroffenen Personen aufgenommen, welche auf soziale
Isolation hinwiesen. Dazu gehorten bspw. Aussagen, wie dass die betroffene Person kaum oder
gar keinen Besuch empfing oder keinerlei Kontakt beziechungsweise zunehmende Zerwiirfnisse
mit Verwandten oder Bekannten angab.

Diese Hinweise lieBen sich bei 109 Féllen (28,5 %) ermitteln. Bei 271 Féllen (70,8 %) konnten
die betroffenen Personen laut den Ermittlungsakten nicht als sozial isoliert angesehen werden.
Bei 3 Fillen (0,8 %) lieB sich das Vorhandensein einer mdglichen sozialen Isolation nicht aus

den Akten nachvollziehen.
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3.2.5.1 Hinweise auf soziale Isolation bei Dokumentation von Kindern

In der folgenden Tabelle wurden sdmtliche Fille, bei denen der Status fiir das Vorhandensein

von Kindern dokumentiert werden konnte, mit Hinweisen auf soziale Isolation verglichen. Im

Kollektiv, bei welchem sich keine Hinweise auf soziale Isolation zeigten, konnten fiir 69,9 %

(n=188) der Betroffenen Kinder (einschlieBlich Enkel-, Schwieger- und Stiefkinder)

dokumentiert werden. Innerhalb des Fallkollektivs mit Hinweisen auf soziale Isolation, konnten

bei 55 Betroffenen (51,9 %) keine — sowie bei 51 Betroffenen (48,1 %) Kinder (einschlieBlich

Enkel-, Schwieger- und Stiefkinder) erfasst werden.

Alle Fille, bei denen der Status sowohl {iber das Vorhandensein von Kindern (n = 6) als auch

zur sozialen Isolation (n = 3) aus den Akten nicht sicher nachvollzogen werden konnte, werden

in Tabelle 1 nicht dargestellt.

Tabelle 1 Vergleich des Vorhandenseins von Kindern mit Hinweisen auf soziale Isolation mit
Darstellung von Anzahl und Hdufigkeiten (Quelle: Eigene Darstellung)

Keine Hinweise

Hinweise auf

Variable auf soziale . . Gesamt
Isolation soziale Isolation
) ) Anzahl 81 55 136
Keine Kinder
dokumentiert §
Inner}.lal‘t‘)‘ ,.,s0Z1a1e 30,1 51.9 363
Isolation® in %
) Anzahl 188 51 239
Kinder
dokumentiert §
Inner}.lal‘t‘)‘ ,.,s0Z1a1e 69.9 48.1 63.7
Isolation® in %
Gesamt Anzahl 269 106 375
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3.2.5.2 Hinweise auf soziale Isolation im Vergleich mit dem Beziehungsstatus

AnschlieBend wurden alle Félle mit Hinweisen auf soziale Isolation mit dem jeweiligen

dokumentierten Beziehungsstatus verglichen (Tab. 2). Hierbei befanden sich innerhalb des

Fallkollektivs ohne Hinweise auf soziale Isolation die anteilig meisten Personen in einer festen

Partnerschaft oder waren verheiratet (n = 151). Von allen Betroffenen mit Hinweisen auf

soziale Isolation waren die anteilig meisten geschieden oder getrennt lebend (n = 44).

Auch hier wurden alle Fille, bei denen der Beziehungsstatus (n = 1) sowie die Hinweise auf

soziale Isolation (n = 3) aus den Akten nicht sicher nachvollzogen werden konnten, in Tabelle

2 nicht dargestellt.

Tabelle 2 Vergleich des Beziehungsstatus mit Hinweisen auf soziale Isolation mit Darstellung
von Anzahl und Hdufigkeiten (Quelle: Eigene Darstellung)

Keine Hinweise

Hinweise auf

Variable auf soziale . . Gesamt
. soziale Isolation
Isolation
) ) Anzahl 151 18 169
Verheiratet/ in
Partnerschaft i
Inner}.lal‘t‘)‘ ,.,s0Z1a1e 55.9 16,5 446
Isolation® in %
Verwitwet/ Anzahl 65 21 86
Lebenspartner:in -
e Innerhalb ,.,s0Z1a1e 241 193 227
Isolation® in % ’ ’ ’
) Anzahl 33 44 77
Geschieden/
etrennt lebend ;
g Inner}.lal‘t‘)‘ ,.,s0Z1a1e 122 404 203
Isolation® in %
Anzahl 21 26 47
Ledig I halb ial
nnerhalb ,,soziale
Isolation® in % 7.8 23,9 12,4
Gesamt Anzahl 270 109 379
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3.2.6 Hinweise auf schwere hausliche Konflikte/Gewalt

Von insgesamt 383 Personen lebten 184 in einer hduslichen Gemeinschaft mit mindestens einer
weiteren Person. Die betroffenen Personen befanden sich entweder in einer Beziehung
beziehungsweise intakten Lebenspartnerschaft oder in Trennung und lebten dennoch weiterhin
gemeinsam mit der/dem ehemaligen Partner:in. Die im Folgenden beschriebenen Aussagen
beziechen sich ausschliefflich auf mogliche gewaltsame Konflikte zwischen
Beziehungspartner:innen.

In 20 Fillen (10,9 %) konnten auf Grundlage der Ermittlungsakten Hinweise auf schwere
hausliche Konflikte sowie Gewalt (korperliche Misshandlungen, vorhergegangene gewalttitige
Auseinandersetzungen) dokumentiert werden. Hierbei konnte nicht spezifiziert werden, ob es
sich um Gewalt des Mannes gegen die Frau, Gewalt der Frau gegen den Mann oder um
gegenseitige Gewalttaten handelte.

Bei 145 Fillen (78,8 %) gab es hingegen keine Hinweise auf schwere hiusliche Probleme oder
Gewalt. In 19 Fillen (10,3 %) konnten auf Grundlage der Akten keine Schlussfolgerungen iiber

mogliche hidusliche Gewalt getroffen werden.
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3.2.7 Anzeichen fiir Suizidalitat

In 123 Fillen (32,1 %) konnten auf Grundlage der Ermittlungsprotokolle fremdanamnestisch
dokumentierte  Anzeichen flir  Suizidalitit erhoben werden. Durch mogliche
Mehrfachantworten ergibt sich eine Anzahl von insgesamt 127 dokumentierten AuBerungen
von Lebensiiberdruss und/oder AuBerungen von konkreten Suizidgedanken. Diese wurden von
allgemeinen, unspezifischen und nicht konkreten AuBerungen des Lebensiiberdrusses
(Bspw.: ,,Es macht alles keinen Sinn mehr.“) abgegrenzt, wenn sie einen manifesten
Handlungsplan implizierten (Bspw.: ,,Ich werde mein Leid selbst beenden.*)

Die Anzeichen fiir Suizidalitdt wurden nach Geschlechtern verglichen.

Es konnten bei 81 Ménnern (30,7 %) und 42 Frauen (35,3 %) fremdanamnestische Anzeichen
fiir einen drohenden Suizid dokumentiert werden (n = 383). Dabei dullerten Ménner in 62 Fallen
(23,5 %) Suizidgedanken, Frauen hingegen in 25 Fillen (21,0 %). Ménner duflerten in 22 Fillen
Lebensiiberdruss (8,3 %), Frauen in 18 Fillen (15,1 %) (Abb. 8).

Geschlechtsspezifischer Vergleich der Anzeichen fir Suizidalitat

ménnlich |}
25%

N
(%)

()]

weiblich |

20%

15%

Prozent

10%

5%

0%

AuBerungen von Lebensiiberdruss AuBerungen von konkreten
Suizidgedanken

Abbildung 8 Geschlechtsspezifischer Vergleich der Anzeichen fiir Suizidalitdt in Prozent
(Quelle: Eigene Darstellung)
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3.2.8 Stattgehabte Suizidversuche und deren zeitlicher Abstand

Als weiteren Aspekt moglicher Risikofaktoren flir einen drohenden Suizid, wurde in den
vorhandenen Dokumenten nach etwaigen stattgehabten Suizidversuchen gesucht.

Fiir 65 Fiélle (17,0 %) konnte auf Grundlage der Ermittlungsakten mindestens ein stattgehabter
Suizidversuch im Vorfeld dokumentiert werden (n = 383).

Davon fanden 37 (56,9 %) innerhalb des letzten Jahres vor dem tatsdchlichen Suizid statt. 14
Suizidversuche (21,5 %) ereigneten sich mehr als ein Jahr bis weniger als zehn Jahre vor dem
Suizid. In 8 Féllen (12,3 %) lag der Suizidversuch zehn oder mehr Jahre zuriick. Fiir sechs Fille
(9,2 %) konnte der zeitliche Abstand zum stattgehabten Suizidversuch aus den Akten nicht
nachvollzogen werden (n = 65). (Abb. 9)

Zeitlicher Abstand zu stattgehabten Suizidversuchen

50

40

Anzahl

30

20

10

<1 Jahr 1 bis < 10 Jahre >10 Jahre unbekannt

Zeitabstand in Jahren

Abbildung 9 Hiufigkeiten des zeitlichen Abstands der stattgehabten Suizidversuche
(Quelle: Eigene Darstellung)
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3.2.8.1 Listung ermittelbarer Methoden der stattgehabten Suizidversuche

Insofern mdéglich, wurden bei sdmtlichen Féllen mit stattgehabten Suizidversuchen im Vorfeld
ebenfalls die durchgefiihrten Methoden dokumentiert.

Diese konnten fiir 47 von 65 Fillen (72,3 %) demnach ermittelt werden. Dabei handelt es sich
um Mehrfachnennungen durch etwaige mehrfache Suizidversuche oder aufgrund eines
versuchten Suizids mit kombinierten Methoden. Von allen Fillen, bei denen eine Methode
ermittelt werden konnte (n = 47), stellten Intoxikationen mit 53,2 % (n = 25) den groBten Anteil
dar. Am zweithdufigsten wurde scharfe Gewalt durch Schnitt- oder Stichverletzungen
(21,3 %, n = 10) fiir vorherige Suizidversuche angewandt. In 6 Féllen (12,7 %) haben die
betroffenen Personen versucht, sich mindestens einmal mittels Strangulation zu suizidieren.
Tabelle 1 zeigt eine Listung aller ermittelbaren Methoden nach stattgehabten Suizidversuchen

in abnehmender Héufigkeit.

Tabelle 3 Listung aller ermittelbarer Methoden nach stattgehabten Suizidversuchen
(Quelle: Eigene Darstellung)

Methode Anzahl
Intoxikation 25
Scharfe Gewalt 10
Strangulation 6
Fenstersturz 4
Schienensuizid 2
Strom 2
Ertrinken 1
Schuss 1
Kollision mit Auto 1
Nicht spezifiziert 18

3.2.9 Psychische Anamnese

In der Auswertung des Fallkollektivs erfolgte eine Betrachtung der psychischen Anamnese der
betroffenen Personen. Hierbei handelt es sich immer um diagnostizierte psychische
Erkrankungen, aufgrund dessen sich die Person zu Lebzeiten mindestens einmal in jeglicher
Art von medizinischer Betreuung befunden hatte (z. B. stationdre psychiatrische Behandlung,
Einnahme von Medikamenten, Gesprich mit dem/der Hausdrzt:in). FEin é&rztliches
Diagnoseschreiben lag entweder den Ermittlungsakten bei oder wurde fremdanamnestisch in

das Ermittlungsprotokoll aufgenommen.
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In 180 Féllen (47,0 %) lieB sich laut den Ermittlungsakten mindestens eine psychische
Vorerkrankung dokumentieren (n = 383).

Die psychologische Anamnese wurde ebenfalls nach dem Geschlecht verglichen (Abb. 10).
Psychisch vorerkrankt waren 110 von 264 (41,7 %) méannlichen sowie 70 von insgesamt 119
(58,8 %) weiblichen Personen. Bei der Erhebung waren Mehrfachnennungen moglich.
Bezogen auf das gesamte Fallkollektiv (n = 383) ergeben sich die folgend aufgezihlten Werte.
Es konnten fiir das minnliche Geschlecht 49 Fille (18,6 %) von Suchterkrankungen erhoben
werden, fiir das weibliche Geschlecht 17 Félle (14,3 %). Bei 58 ménnlichen Personen (22,0 %)
konnte eine affektive Storung festgestellt werden, bei weiblichen Personen wurde dies in 51
Féllen (42,9 %) dokumentiert. Organische psychische Erkrankungen lieBen sich bei beiden
Geschlechtern zu gleichen Teilen mit jeweils 7,6 % erheben (méannlich: 20 Fille, weiblich: 9
Fille).

Sonstige psychische Vorerkrankungen wurden in 27 Féllen (22,7 %) bei weiblichen Personen
erhoben, 16 Fille (6,1 %) fiir ménnliche Personen.

In 154 Féllen (58,3 %) konnten unter den ménnlichen Personen keine psychischen
Vorerkrankungen festgestellt werden. Bei den weiblichen Personen handelte es sich um 49

Fille (41,2 %).

Geschlechtsspezifischer Vergleich der psychischen Vorerkrankungen

100 % ménnlich ||}
90 %

weiblich |

80 %
70 %
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20 % 0o B .
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10% — | - 7.6

6,1

0%

Suchterkrankungen Affektive Organische Sonstige keine
Storungen psychische psychische
Erkrankung Vorerkrankung

Abbildung 10 Geschlechtsspezifischer Vergleich der psychischen Vorerkrankungen in
Prozent (Quelle: Eigene Darstellung)
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3.2.9.1 Anzeichen fiir Suizidalitat bei bekannter psychischer Vorerkrankung

Von den 127 dokumentierten Anzeichen fiir Suizidalitdt, war bei den betroffenen Personen in
67 Fillen (52,8 %) eine psychische Vorerkrankung bekannt. Fiir die anderen 60 Félle (47,2 %),
wurden keinerlei psychische Vorerkrankungen dokumentiert.

In 23,9 % (n = 16) der Félle mit psychischer Vorerkrankungen wurde Lebensiiberdruss
geduBert, in 76,1 % (n=51) wurden hingegen konkrete Suizidgedanken geduBert. Im Vergleich
duBerten in 40,0 % (n = 24) der Fille ohne bekannte psychische Vorerkrankungen
Lebensiiberdruss und lediglich in 60 % (n= 36) konkrete Suizidgedanken (Abb. 11).

Anzeichen fir Suizidalitat bei psychischer Vorerkrankung

psychische Vorerkrankung

keine psychische Vorerkrankung 1l

100%

80%
= 60
<1 0
S 60%
a

40

40%

20%

0%

AuBerungen von Lebensiiberdruss AuBerungen von konkreten
Suizidgedanken

Abbildung 11 Anzeichen fiir Suizidalitit bei psychischer Vorerkrankung in Prozent
(Quelle: Eigene Darstellung)

3.2.10 Physische Anamnese

Es erfolgte ebenfalls eine Betrachtung der korperlichen Anamnese der betroffenen Personen.
Demnach konnten in 295 von 383 Fillen auf Grundlage der Ermittlungsakten physische

Vorerkrankungen erhoben werden. Hierbei handelt es sich wie bei der psychischen Anamnese
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um diagnostizierte Vorerkrankungen, welche beigefiigten Arztbriefen oder Pflegeberichten
entnommen werden konnten oder die fremdanamnestisch dokumentiert wurden. Die
Auswertung erfolgte mit moglichen Mehrfachnennungen (Abb. 12).

Die héufigsten physischen Vorerkrankungen stellten mit 58,0 % (n= 171) Herz-Kreislauf-
Erkrankungen dar (bspw. arterielle Hypertonie, koronare Herzerkrankung, Herzinsuffizienz).
Die zweithdufigsten Vorerkrankungen betrafen den Bewegungsapparat mit 30,2 % (n = 89).
Dazu zéhlten bspw. Erkrankungen der Wirbelsdule oder Arthrose. In 27,8 % der Fille (n = 82)
konnten bosartige Neubildungen dokumentiert werden. In 26,8 % der Félle (n = 79) fanden sich
neurologische Vorerkrankungen (bspw. Morbus Parkinson, Multiple Sklerose, chronische
Schmerzsyndrome).

In 26,4 % der Fille (n = 78) wurden sonstige internistische Erkrankungen (bspw. Chronisch
obstruktive Lungenerkrankung, Asthma bronchiale, Gastroduodenale Ulkuskrankheit)
angegeben.  Stoffwechselerkrankungen  (wie  bspw.  Diabetes  mellitus  oder
Schilddriisenerkrankungen) konnten in 22,7 % der Félle (n = 67) festgestellt werden. Alle

weiteren Vorerkrankungen wurden zusammengetasst und betrafen 40,3 % der Félle (n=119).

Physische Vorerkrankungen in der Anamnese

Weitre | 02

Stoffwechselerkrankungen | 22.7
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Erkrankungen des

Bewegungsapparates _ 30,2

Horz-relaut-Ercankng - N 0
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Abbildung 12 Physische Vorerkrankungen in Prozent (Quelle: Eigene Darstellung)
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3.2.11 Art des letzten bekannten medizinischen Kontaktes

Im Rahmen der allgemeinen Versorgungssituation der betroffenen Personen stellte sich die
Frage nach dem letzten bekannten medizinischen Kontakt. Fiir 218 Félle (56,9 %) lieB3 sich
dies auf Grundlage der Ermittlungsakten ermitteln (n = 383).

Davon suchten 26,1 % (n = 57) der betroffenen Personen vor dem Suizid zuletzt ihre/n
betreuende/n Hausérzt:in auf. In 33,5 % der Fille (n = 73) hatten die betroffenen Personen
hingegen zuletzt Kontakt zu einer/einem anderen betreuenden Fachérzt:in (bspw.
Gastroenterolog:in, Pulmolog:in). 18,3 % (n = 40) suchten zuletzt eine psychologische
Betreuung auf (bspw. behandelnde/r Psychiater:in, Psycholog:in). In 14,2 % (n = 31) der Fille
begab sich die betroffene Person vor dem Suizid zuletzt in eine Rettungsstelle, wurde von
Rettungskriften betreut oder zuvor aus einer stationdren medizinischen Einrichtung entlassen.
Lediglich 7,8 % (n = 17) der betroffenen Personen hatten zuletzt Kontakt zu einer betreuenden

Person aus der Pflege (Abb. 13).

Art des letzten bekannten Medizinischen Kontaktes
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Rettungskrafte

Abbildung 13 Art des letzten medizinischen Kontaktes in Prozent
(Quelle: Eigene Darstellung)
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3.2.12 Mogliches Motiv

Die Erhebung eines moglichen Motivs basiert auf dem Protokoll und den Schlussfolgerungen
des/der ermittelnden Kriminalbeamt:in. Beispielsweise wurden dafiir gefundene
Abschiedsnotizen aufgenommen oder Aussagen von nahestehenden Personen oder
Angehorigen berticksichtigt. Ein Motiv konnte in 292 von 383 Fillen (76,2 %) erhoben werden.
Die Auswertung erfolgte mit moglichen Mehrfachnennungen (n = 338).

In 36,4 % der Fille (n = 123) wurde der Gesundheitszustand sowie Schmerzen als Grund fiir
den Suizid angegeben. Fiir 27,5 % (n = 93) der betroffenen Personen wurden (Hinweise auf)
Depressionen als mogliches Motiv fiir den Suizid gewertet. Dabei bestand fiir einen Teil dieser
Personen eine é&rztlich validierte Diagnose, wihrend fiir den anderen Teil die
Schlussfolgerungen auf fremdanamnestischen Aussagen basierten.

Fiir 20,1 % der Fille (n = 68) standen private Sorgen oder Verluste im Vordergrund fiir ein
mogliches Motiv. Finanzielle Sorgen betrafen 5,3 % der Fille (n = 18). Ein (drohender) Verlust
der Selbststindigkeit wurde bei 4,4 % der betroffenen Personen (n = 15) als Motiv angegeben.
Alle weiteren mdglichen Motive (bspw. Zukunftsdngste, Einsamkeit) wurden zusammengefasst
und in 6,2 % der Fille (n = 21) angegeben.

Die Angabe eines moglichen Motivs wurde geschlechtsspezifisch verglichen und ausgewertet
(siehe Tab. 4).

Tabelle 4 Anzahl der moglichen Motive nach Geschlecht unterteilt
(Quelle: Eigene Darstellung)

Variable ménnlich weiblich Gesamt
Gesundheitszustand/ Anzahl 28 35 123
Schmerzen
(Hinweise auf) Anzahl 51 0 93
Depressionen
Private Sorgen/Verluste Anzahl 51 17 68
(drohender) Verlust der
Selbststandigkeit sl 12 3 15
Finanzielle Sorgen Anzahl 17 1 18
Andere Anzahl 13 8 21
Gesamt Anzahl 232 106 338

Abbildung 14 zeigt die graphische Darstellung der in der Kreuztabelle ausgewerteten Daten

zum geschlechtsspezifischen Vergleich des moglichen Motivs.
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Geschlechtsspezifischer Vergleich des Motivs
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Abbildung 14 Geschlechtsspezifischer Vergleich des Motivs in Prozent
(Quelle: Eigene Darstellung)

3.3 Auswertung der Daten vom Ort und Umfeld des Suizids

Die folgenden Daten basieren ebenfalls auf den Angaben des Ermittlungsprotokolls, insofern

dieses vorlag (n = 383).

3.3.1 Bezirk des Suizids

Die folgende Tabelle (Tab. 3) zeigt die Anzahl und prozentualen Héufigkeiten der zwolf
Berliner Bezirke, in welchen die Suizide veriibt wurden. Um eine genauere Aussage iiber die
relative Haufigkeit treffen zu konnen, wurde zusidtzlich die Anzahl der Félle mit der
tatsdchlichen Anzahl von Bewohner:innen der jeweiligen Bezirke von Berlin verglichen.
Hierfiir wurde auf Grundlage der Daten des Statistischen Amtes Berlin Brandenburg fiir den
untersuchten Zeitraum (2008 — 2017) ein Mittelwert der jahrlich gemeldeten Einwohnerzahlen
fiir jeden der zwolf Bezirke errechnet. Fiir die errechneten Durchschnittswerte lie3 sich in
Relation zu der jeweiligen Anzahl von Ereignissen eine relative Héaufigkeit pro 100.000
Einwohner:innen fiir den Zeitraum 2008 — 2017 darstellen. [41] Ein Fall aus Wandlitz
(Brandenburg) bildet dabei eine Ausnahme, bei dem die betroffene Person in einem Berliner
Krankenhaus verstarb und die anschlieBende Obduktion im Institut fiir Rechtsmedizin der

Charité-Universitatsmedizin Berlin durchgefiihrt wurde.
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Tabelle 5 Anzahl und Hdufigkeiten der Suizide fiir die jeweiligen Berliner Bezirke

(Quelle: Eigene Darstellung)

Relative Haufigkeit
Variable Anzahl Hiufigkeit in % pro 100.000
Einwohner:innen

Charlottenburg-Wilmersdorf 48 12,5 14,9
Friedrichshain-Kreuzberg 25 6,5 9,2
Lichtenberg 27 7,0 10,2
Marzahn-Hellersdorf 16 4,2 6,3
Mitte 40 10,4 11,5
Neukolln 28 7,3 8,8
Pankow 40 10,4 10,6
Reinickendorf 38 9,9 15,2
Spandau 35 9,1 15,4
Steglitz-Zehlendorf 42 11,0 14,2
Tempelhof-Schoneberg 24 6,3 7,2
Treptow-Kopenick 19 5,0 7,7
Wandlitz (Brandenburg) 1 0,3 -

Gesamt 383 100,0 -

Die Graphik zeigt eine Ubersicht der topographischen Verteilung der Fille fiir die jeweiligen

Berliner Bezirke (Abb. 15). Hierbei wurden die Bezirke mit den anteilig meisten Fillen

(> 10 %) rot und die Bezirke mit den anteilig wenigsten Féllen (< 5 %) griin markiert. Alle

Bezirke mit Fallzahlen von anteilig 5 - 10 % wurden in der folgenden Grafik gelb markiert.
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Abbildung 15 Prozentuale Verteilung der Suizide nach Bezirk basierend auf
(Quelle: StadtPlanBerlin360°, 2021) [42]

3.3.2 Ereignisort

Im untersuchten Kollektiv (n = 383) befand sich, wie unter anderem in Tabelle 5 dargestellt
wurde, der Ereignisort in 280 Féllen (73,1 %) im privaten Umfeld der betroffenen Person.
Hierbei wird der Ereignisort vom Sterbeort abgegrenzt, da in einigen Féllen die betroffenen
Personen anschlieBend im Krankenhaus verstarben.

Offentliche Ereignisorte trafen in 54 Fillen (14,1 %) zu. Krankenhduser und

Pflegeeinrichtungen wurden in nur insgesamt 12,8 % der Félle als Ereignisort dokumentiert.

39



Ergebnisse

Tabelle 6 Anzahl und Hdufigkeit des Ereignisortes (Quelle: Eigene Darstellung)

Variable Anzahl Haufigkeit in %
Privates Umfeld 280 73,1
Pflege-/'Wohnheim 30 7,8
Krankenhaus 19 5,0
Offentlichkeit 54 14,1
Gesamt 383 100,0

3.3.2.1 Distanz der offentlichen Ereignisorte zur Meldeadresse

Von den 54 Fillen, bei denen sich der Ereignisort an einem 6ffentlichen Ort befand, besal3en
53 Personen eine feste Meldeadresse. Im Rahmen der statistischen Auswertung wurden die
Distanzen zwischen dem Ereignisort sowie den Meldeadressen ausgemessen und miteinander
verglichen.

Dabei wurde eine Unterteilung von einem Distanzradius < 500 Meter (m), < 2 Kilometer (km),
<5 km, <10 km und > 10 km gewdhlt. Es zeigte sich, dass in 33 von 53 Fillen (62,3 %) der
Distanzradius bei weniger gleich 2 km lag. Bei 12 dieser Félle lag der Distanzradius sogar bei
500 m oder weniger. In 12 weiteren Féllen lag ein Distanzradius von < 5 km vor, in 3 Fillen
<10 km und in lediglich 5 Féllen mehr als 10 km von der jeweiligen Meldeadresse.
Abbildung 16 zeigt mafistabsgerecht das Verhéltnis der Entfernungen der Meldeadressen zum
Ereignisort fiir die Umgebung Berlin. Zur Ubersichtlichkeit wurde hierbei auf die Darstellung

der Fille mit Distanzradien von < 10 km sowie > 10 km verzichtet.
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BRANDENBURG

BRANDENBURG

okm 2km € 500m

Abbildung 16 Mafistabsgerechte Distanzradien der offentlichen Suizide zur Meldeadresse
basierend auf (Quelle: StadtPlanBerlin360°, 2021) [42]
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3.3.3 Auffindende Personen

Bei den mit Abstand meisten Fillen (n = 122) wurden die Betroffenen des Fallkollektivs
(n=383) durch Personen aus dem engen personlichen Umfeld aufgefunden
(z. B. Lebenspartner:innen, Kinder, Geschwister). Am zweithdufigsten (n=73) waren
Zivilpersonen ohne personlichen Bezug (z. B. Passant:innen, Bahnpersonal) die auffindenden
Personen (Abb. 17).

Zu dem erweiterten personlichen Umfeld zéhlten bspw. Nachbar:innen oder Bekannte.
Rettungs- und Ordnungskrifte wurden in 13,8 % der Fille (n = 53), medizinisches Personal in

lediglich 11,5 % (n = 44) als auffindende Personen dokumentiert.

enges personliches Umfeld

Zivilpersonen ohne
personlichen Bezug

erweitertes personliches
Umfeld

Rettungs - und Ordnungskréfte

Medizinisches Personal

Abbildung 17 Prozentuale Verteilung der auffindenden Personen (Quelle: Eigene Darstellung)
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3.3.4 Zeit zwischen dem letzten bekannten Kontakt und Auffinden

Die hier erfassten geschitzten Zeitabstinde beruhen auf Dokumentationen von
fremdanamnestischen Aussagen, Ermittlungsergebnissen oder Schlussfolgerungen der
Kriminalbeamt:innen. Demnach bestand in 126 Féllen (32,9 %) des untersuchten Fallkollektivs
(n=383) ein letztmaliger Kontakt von weniger gleich 1 Stunde bis zum Suizid. Die Anzahl der
Félle nimmt mit zunehmender Zeitdauer stetig ab (Abb. 18). Fiir einen Fall (0,3 %) konnte ein

zeitlicher Abstand bis zum letztmaligen Kontakt aus den Akten nicht ermittelt werden.

Geschatzte Zeit zwischen letztem bekannten Kontakt und Auffinden

50%

40%

32,9 %

30%

Prozent

20%

10%

0,3 %

0%

<1h <12h <1d <7d >7d aus Akten nicht
ersichtlich

Abbildung 18 Zeitabstand zwischen letztem Kontakt und Suizid in Prozent
(Quelle: Eigene Darstellung)
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3.3.5 Vorhandensein eines Abschiedsbriefes nach Geschlechtsvergleich

Ein Abschiedsbrief oder eine Abschiedsnotiz lief3 sich in 111 Fillen (29,0 %) des untersuchten

Falkkollektivs feststellen (n = 383). Tabelle 5 zeigt den geschlechtsspezifischen Vergleich fiir

das Vorhandensein eines Abschiedsbriefs. Dabei zeigt sich, dass die Héaufigkeit fiir das

Vorhandensein von Abschiedsbriefen unter den weiblichen Personen (31,1 %) nur geringfiigig

gegeniiber den mannlichen Personen (28,0 %) erhoht ist.

Tabelle 7 Geschlechtsspezifischer Vergleich fiir das Vorhandensein von Abschiedsbriefen
(Quelle: Eigene Darstellung)

Variable ménnlich weiblich Gesamt
Kein Anzahl 190 82 272
Abschiedsbrief ; s
vorhanden nnerhalb des

Geschlechts in % 72,0 68,9 71,0

Anzahl 74 37 11
Abschiedsbrief
vorhanden Innerhalb des

Geschlechts in % 28,0 31,1 29,0
Gesamt Anzahl 264 119 383
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3.3.5.1 Vorhandensein eines Abschiedsbriefes nach Altersgruppen unterteilt

Des Weiteren wurde die prozentuale Verteilung des Vorhandenseins von Abschiedsbriefen fiir
die unterschiedlichen Altersgruppen untersucht. Abbildung 19 zeigt klar, dass sich die
Verteilung in den jeweiligen Gruppen &hnlich verhilt. Dabei wird deutlich, dass jede
Altersgruppe das Verhiltnis von = 70 % fiir das Nicht-Vorhandensein eines Abschiedsbriefes

zu = 30 % fur das Vorhandensein eines Abschiedsbriefes aufweist.

Vorhandensein eines Abschiedsbriefes nach Altersgruppen unterteilt

100% kein Abschiedsbrief |l
Abschieasbrier |
80%
73,6 725 73,1
70,6 70
67,5
60%

Prozent

40%

20%

0%

65-70 mn-75 76 - 80 81-85 86-90 >90

Altersgruppen in Jahren

Abbildung 19 Prozentuale Verteilung fiir das Vorhandensein eines Abschiedsbriefes nach
Altersgruppen in Jahren unterteilt (Quelle: Eigene Darstellung)
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3.4 Auswertung der Daten zu Suizid, Sektion, Toxikologie

Die im Folgenden aufgefiihrten Ergebnisse stiitzen sich auf die Auswertung der
Sektionsprotokolle (n = 401) des Instituts fiir Rechtsmedizin der Charité-Universitatsmedizin
Berlin sowie auf bereits erfolgte anamnestische Auswertungen basierend auf den
Ermittlungsprotokollen (n = 383). Es erfolgte auBerdem eine Auswertung der toxikologischen
Gutachten in 364 Fillen. Fir 37 Fille konnte kein toxikologisches Gutachten gesichtet
beziehungsweise aufgrund von fortgeschrittener Leichenfdulnis nicht ausreichend beurteilt
werden. Davon wurden in 17 Féllen toxikologische Untersuchungen eingeleitet, ohne dass das
Gutachten aufgefunden oder beurteilt werden konnte, in 16 Féllen liel eine etwaige
Durchfiihrung der toxikologischen Untersuchung aus den Sektionsbiichern nicht sicher

nachvollziehen und in 4 Fillen wurde keinerlei toxikologische Untersuchung veranlasst.

3.4.1 Todesursache

Die anteilig hédufigsten Todesursachen des untersuchten Fallkollektivs (n = 401) stellten
Polytraumata (n = 106) sowie Strangulationen (n = 106) dar. Die Polytraumata gliedern sich in
91 Félle von Stiirzen aus grofer Hohe, 14 Schienensuiziden sowie einen Fall von Suizid im
StraBenverkehr. Die Strangulationen lassen sich in 104 Fille von Erhdngen und 2 Féllen von
suizidalem Erdrosseln unterteilen.

Die zweithdufigsten Todesursachen stellten Suizide durch Schussverletzungen (n = 64) dar.
Wie in Tabelle 8 ersichtlich, folgen der Haufigkeit nach abnehmend Intoxikationen (n = 40),
Ertrinken (n = 29), Suizide durch scharfe Gewalt (n = 23), suizidales Ersticken (n = 20) und
Sonstige Suizide (n = 13).

Abbildung 20 veranschaulicht die Verteilung der prozentualen Haufigkeiten der Todesursachen

fir das untersuchte Fallkollektiv.
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Tabelle 8 Anzahl der Todesursachen nach Sektion und Toxikologie

(Quelle: Eigene Darstellung)

Todesursache Anzahl
Ertrinken 29
Intoxikation 40
Polytrauma 106
Scharfe Gewalt 23
Schuss 64
Sonstige 13
Strangulation 106
Suizidales Ersticken 20
Gesamt 401

Strangulation
Polytrauma

Schuss
Intoxikation
Ertrinken

Scharfe Gewalt
Suizidales Ersticken

Sonstige

Abbildung 20 Hdiufigkeiten der Todesursachen in Prozent (Quelle: Eigene Darstellung)

47



Ergebnisse

3.4.1.1 Haufigste Todesursachen im geschlechtsspezifischen Vergleich

Die Todesursachen des untersuchten Fallkollektivs (n=401) wurden ebenfalls
geschlechtsspezifisch verglichen. Die jeweils hdufigsten Todesursachen werden in

Abbildung 21 dargestellt.

Fiir das weibliche Fallkollektiv (n= 123) stellten die drei hdufigsten Todesursachen in
abnehmender Reihenfolge Polytraumata (35,8 %), Intoxikationen (18,7 %) und Strangulationen
(15,4 %) dar. Die hiufigsten Todesursachen des minnlichen Fallkollektivs (n = 278) hingegen
bestanden aus Strangulationen (31,3 %), Suizid durch Schussverletzung (22,7 %) sowie

Polytraumata (22,3 %).

Geschlechtsspezifischer Vergleich der haufigsten Todesursache

Hufigste ménnlich Strangulation

Todesursache w
weiblich Polytrauma

Zweithdufigste
Todesursache Intoxikation

o ménnlich Polytrauma

Dritthdufigste

Todesursache

weiblich Strangulation

0% 10% 20% 30% 40%

Abbildung 21 Geschlechtsspezifischer Vergleich der hdiufigsten Todesursache in Prozent
(Quelle: Eigene Darstellung)
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3.4.1.2 Todesursache im Vergleich zur Lebenssituation

180 Fiélle von psychischen Vorerkrankungen entsprechen 47,0 % der insgesamt 383 Fille, bei

denen eine statistische Auswertung der anamnestisch erhobenen Daten erfolgen konnte.

Tabelle 9 zeigt den Vergleich der rechtsmedizinisch festgestellten Todesursache zwischen den

betroffenen Personen mit und ohne psychischen Vorerkrankungen.

Tabelle 9 Todesursache bei Vorhandensein von psychischen Vorerkrankungen

(Quelle: Eigene Darstellung)

. Keine
Psychische svchische
Variable Vorerkrankung sy Gesamt
Vorerkrankung
bekannt
bekannt

Anzahl 12 15 27
Bk Innerhalb

psychischer 6,7 7,4 7,0

Anamnese in %

Anzahl 24 15 39
Intoxikation Innerhalb

psychischer 13,3 7,4 10,2

Anamnese in %

Anzahl 59 42 101
Polytrauma Innerhalb

psychischer 32,8 20,7 26,4

Anamnese in %

Anzahl 9 13 22
Scharfe Gewalt Innerhalb

psychischer 5,0 6,4 5,7

Anamnese in %

Anzahl 18 40 58
e Innerhalb

psychischer 10,0 19,7 15,1

Anamnese in %

Anzahl 7 6 13
Sonstige Innerhalb

psychischer 3,9 3,0 3.4

Anamnese in %

Anzahl 44 59 103
Strangulation Innerhalb

psychischer 24,4 29,1 26,9

Anamnese in %

Anzahl 7 13 20
SuiZ.idaleS Innerhalb
Ersticken psychischer 3,9 6,4 5,2

Anamnese in %
Gesamt Anzahl 180 203 383

49



Ergebnisse

Es zeigt sich, dass das Fallkollektiv mit psychischer Vorerkrankung héaufiger an Suizid durch
Polytrauma (32,8 %) sowie Intoxikation (13,3 %) starb. Die betroffenen Personen ohne
bekannte psychische Vorerkrankungen starben im Vergleich hiufiger durch Strangulationen

(29,1 %) sowie deutlich héaufiger an Suizid durch Schussverletzung (19,7 %). (Abb. 22)

Todesursache bei Vorhandensein psychischer Vorerkrankungen

psychische Vorerkrankung

keine psychische Vorerkrankung |

50%
40%

30%

29,1
20,7 197
20% . .
10%
o 74 74 6.4 64
0% [}

Ertrinken  Intoxikation Polytrauma  Scharfe Schuss  Strangulation Suizidales  Sonstige
Gewalt Ersticken

Abbildung 22 Todesursache bei Vorhandensein von psychischen Vorerkrankungen
(Quelle: Eigene Darstellung)

3.4.1.3 Todesursache bei Vorhandensein von psychischen Vorerkrankungen

Im Folgenden wurden die dokumentierten Lebensumsténde (,,selbststindig*, ,,teilweise- oder
nicht selbststdndig®) fiir das untersuchte Fallkollektiv im Verhéltnis zur Todesursache gesetzt
und miteinander verglichen (n =383). Tabelle 10 zeigt, dass sich bei Suiziden durch Polytrauma
(33,7 %), die betroffenen Personen verhéltnismidBig hédufig in teilweise- oder nicht
selbststandigen Lebensverhiltnissen befanden. Strangulationen (29,5 %) lieBen sich hingegen

ofter dem Kollektiv zuordnen, welches sich in selbststandigen Lebensverhiltnissen befand.
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Tabelle 10 Anzahl und Hdufigkeiten der Todesursachen im Vergleich zu den
Lebensumstdnden (Quelle: Eigene Darstellung)

Teilweise- oder
. Selbststindige nicht-
Variable Lebensverhiltnisse selbststandige Cesant
Lebensverhiltnisse
Anzahl 21 6 27
Ertrinken Innerhalb _
Lebenssituation 7,4 6,1 7,0
in %
Anzahl 26 13 39
Intoxikation Innerhalb _
Lebenssituation 9,1 13,3 10,2
in %
Anzahl 68 33 101
Polytrauma Innerhalb _
Lebenssituation 23,9 33,7 26,4
in %
Anzahl 20 2 22
Scharfe Gewalt Innerhalb _
Lebenssituation 7,0 2,0 5,7
in %
Anzahl 44 14 58
e Innerhalb _
Lebenssituation 15,4 14,3 15,1
in %
Anzahl 11 2 13
Sonstige Innerhalb _
Lebenssituation 3,9 2,0 3.4
in %
Anzahl 84 19 103
Strangulation Innerhalb _
Lebenssituation 29,5 19,4 26,9
in %
Anzahl 11 9 20
SuiZidaleS Innerhalb
Ersticken Lebenssituation 3,9 9,2 5,2
in %
Gesamt Anzahl 285 98 383
3.4.2 Sektionsbefunde
Die Auswertung der Sektionsbefunde erfolgte auf Grundlage der vorhandenen

Sektionsprotokolle (n = 401). Hierbei wurden alle identifizierbaren physischen Vorbefunde
sowie alle nicht-todesurséchlichen Verletzungen dokumentiert. Sdmtliche Befunde wurden in

Kategorien unter anderem nach Organsystemen unterteilt und geschlechtsspezifisch
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miteinander verglichen (Abb. 23). Die haufigsten korperlichen Vorbefunde zeigten sich fiir
beide Geschlechter in Zeichen der Herzvorschidigung. Die weiteren angefiihrten
Organsysteme zeigen eine geschlechtsspezifisch &dhnliche Verteilung der Vorbefunde.
Lediglich éltere Verletzungen konnten deutlich héufiger fiir das ménnliche Fallkollektiv

dokumentiert werden (12,6 %) als fiir das weibliche (7,3 %).

Geschlechtsspezifischer Vergleich der Sektionsbefunde

100 % ménnlich |}
90 %

weiblich |l

80 %

70 %
60 %

50 %

40 %

30 %

20 %

10 %

0%
Zeichen der Veranderungen des  Verdnderungen  Verdnderungen Tumorése altere
Hervorschadigung ~ Bronchialsystems  der Leber / Milz der Niere Verdanderungen Verletzungen

Abbildung 23 Geschlechtsspezifischer Vergleich der Sektionsbefunde in Prozent
(Quelle: Eigene Darstellung)

3.4.3 Toxikologische Befunde

Fiir die Auswertung der Toxikologischen Gutachten konnten 364 Protokolle des Fallkollektivs
verwendet werden. 37 Fille wurden wie unter ,,Material und Methode® erldutert aus der
statistischen Auswertung ausgeschlossen. In neun weiteren Féllen konnte aufgrund von
fortgeschrittener Leichenfdulnis keine verldssliche Aussage iiber die vorhandene
Alkoholmenge getroffen werden, jedoch wurden andere Substanzen toxikologisch
nachgewiesen. Diese Félle wurden fiir die Auswertung des Alkoholgehalts nicht beriicksichtigt.
Dies erldutert den Umstand, dass alle ausgewerteten Félle der postmortal bestimmten
Alkoholmenge zusammen nicht 100 % ergeben.

Die Befunde des toxikologischen Gutachtens wurden geschlechtsspezifisch miteinander

verglichen, wie Abbildung 24 zeigt.
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Eine miBige Alkoholisierung (Courage-Dosis) konnte im Rahmen der postmortal bestimmten
Ethanolmenge fiir das ménnliche Fallkollektiv in mehr als dem Doppelten der Félle (5,9 %) im
Vergleich zum weiblichen Fallkollektiv (2,7 %) festgestellt werden. FEine starke
Alkoholisierung wurde dreimal hiufiger bei ménnlichen Personen (5,9 %) als bei weiblichen
Personen gemessen (1,8 %).

Anteilig ist der Nachweis von Schmerzmitteln im ménnlichen Fallkollektiv nur geringfiigig
hoher (20,5 %) als beim weiblichen (18,2 %). Hingegen zeigt sich ein deutlich hoherer Anteil
von nachgewiesenen Psychopharmaka (43,6 %) sowie ein erhohter Anteil von weiteren

nachgewiesenen Medikamenten (41,8 %) im weiblichen Fallkollektiv.

Geschlechtsspezifischer Vergleich der toxikologischen Befunde

100 % méannlich |l
90 % l

50, weiblich [l
70 %
60 %
50 %
40 %
30 %
20 %
10 %
0%

keine (relevante)  Courage-Dosis Alkoholmenge Nachweis von Nachweis von Nachweis von

Alkoholmenge 0,5-1,2g/kg >1,29/kg Schmerzmitteln ~ Psychopharmaka weiteren
< 0,59/kg Medikamenten

Abbildung 24 Geschlechtsspezifischer Vergleich der toxikologische Befunde in Prozent
(Quelle: Eigene Darstellung)
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4 Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung eines gro3en Fallkollektivs von Personen
ab dem 65. Lebensjahr, welche im Zeitraum von 2008 bis 2017 Suizid begingen und im Institut
fiir Rechtsmedizin der Charité-Universititsmedizin Berlin obduziert wurden. Diese
Untersuchung sollte basierend auf den vorliegenden Protokollen und Ermittlungsakten sowohl
anamnestische als auch rechtsmedizinische Aspekte zusammentragen. Damit sollten
Erkenntnisse iiber die sozialen und gesellschaftlichen Umsténde des Fallkollektivs und damit
einhergehende Risikofaktoren fiir dltere Menschen sowie iiber die Umstdnde des Suizids selbst
gewonnen werden. Im Folgenden werden unter Beriicksichtigung der methodischen

Limitationen die wesentlichen Ergebnisse zusammengefasst.

4.1 Zusammenfassung der relevanten Ergebnisse

Fiir den untersuchten Zeitraum lieB sich aus dem vorliegenden Material ein umfangreiches
Fallkollektiv (n =401) extrahieren, fiir welche in 383 Fillen vollstdndige Ermittlungsprotokolle
und in 364 Fillen toxikologische Gutachten vorlagen. Dabei handelte es sich in 69,3 % um
maéannliche und in 30,7 % um weibliche Personen. Das Durchschnittsalter betrug knapp 76
Jahre. Bei einer Unterteilung in Altersgruppen von jeweils 5 Jahren nahm die Anzahl der Félle
mit zunehmendem Alter stetig ab.

Rund drei Viertel (74,4 %) der Betroffenen lebten in selbststandigen Lebensverhdltnissen und
bedurften keinerlei amtlicher oder medizinischer Betreuung im Alltag.

Weniger als die Hilfte (44,6 %) befand sich in einer bestehenden Partnerschaft. In nahezu
gleich groflen Anteilen lebten die Betroffenen in Scheidung beziehungsweise Trennung
(20,1 %) oder waren verwitwet (22,5 %). Die Partner:innen der Betroffenen lebten ebenso zu
einem grof3en Teil in selbststindigen Lebensverhéltnissen. Nur 18,7 % der Partner:innen waren
pflegebediirftig. Bei 62,7 % der Fille konnten Kinder (einschlieSlich Enkel-, Schwieger- und
Stiefkinder) dokumentiert werden.

Weniger als ein Drittel (28,5 %) der Betroffenen wiesen Anzeichen fiir soziale Isolation auf. In
mehr als jedem 10. Fall (10,9 %) gab es auBerdem Hinweise auf schwere hdusliche Konflikte
oder Gewalt.

Fast ein Drittel (32,1 %) der Betroffenen zeigten vor ihrem Versterben Anzeichen fiir
Suizidalitdt. Insgesamt trat dies hdufiger beim weiblichen Fallkollektiv im Vergleich zum
maénnlichen auf. Jedoch kiindigten Manner haufiger als Frauen ihren Suizid an beziehungsweise

duBerten konkrete Suizidgedanken.
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In 17,0 % der Fille konnte mindestens ein stattgehabter Suizid im Vorfeld dokumentiert
werden. Davon ereigneten sich die Meisten (56,9 %) im letzten Jahr vor dem vollendeten
Suizid.

Knapp die Halfte (47,0 %) aller Betroffenen wiesen mindestens eine psychische Vorerkrankung
auf. Sowohl fiir Frauen als auch fiir Méanner handelte es sich dabei am hiufigsten um affektive
Storungen. Hingegen wies das weibliche Fallkollektiv insgesamt deutlich haufiger (69,1 %)
psychische Erkrankungen auf als das ménnliche (41,7 %). Die héufigsten anamnestischen
physischen Vorerkrankungen stellten Herz-Kreislauf-Erkrankungen (58,0 %), Erkrankungen
des Bewegungsapparates (30,2 %) sowie bosartige Neubildungen (27,8 %) dar.

Den letzten medizinischen Kontakt hatten die Betroffenen in den meisten Féllen (33,5 %) mit
betreuenden Fachirzt:innen unterschiedlicher Fachrichtungen. Hausérzt:innen wurden etwas
seltener (26,1 %) zuletzt aufgesucht.

Ein Motiv konnte in mehr als drei Viertel (76,2 %) der Félle erhoben werden. Das Haufigste
fiir das weibliche Fallkollektiv stellten (Hinweise auf) Depressionen dar. Fiir das ménnliche
Fallkollektiv standen der Gesundheitszustand und Schmerzen im Vordergrund.

Anteilig stammten die meisten Félle aus dem Berliner Bezirk Charlottenburg-Wilmersdorf.
Bezogen auf die Einwohnerzahl fanden Suizide fiir das untersuchte Fallkollektiv jedoch am
hiufigsten im Bezirk Spandau statt.

Bei nahezu jedem siebten Fall (14,1 %) handelte es sich um einen O6ffentlichen Suizid.
Aufgefunden wurden die meisten Betroffenen von Personen aus ihrem engen personlichen
Umfeld (31,9 %). Uber alle Altersgruppen hinweg hinterlieBen circa 30 % der Betroffenen eine
Abschiedsnotiz. Dies trat beim weiblichen Fallkollektiv nur geringfiligig haufiger auf (31,1 %)
als im Vergleich zum ménnlichen (28,0 %).

Die hiufigste Todesursache der Frauen stellten Polytraumata (vor allem durch Sprung aus
groler Hohe) dar (35,8 %). Es folgten Intoxikationen (18,7 %) sowie Strangulationen
(15,4 %). Fiir das ménnliche Kollektiv betrugen die hdufigsten Todesursachen in abnehmender
Reihenfolge Strangulation (31,3 %), Schussverletzungen (22,7 %) und Polytraumata (22,3 %).
Betroffene mit psychischen Vorerkrankungen verstarben hédufiger durch Polytraumata oder
Intoxikationen als Betroffene ohne psychische Vorerkrankungen.

In den toxikologischen Gutachten konnten eine méBige beziechungsweise eine starke
Alkoholisierung deutlich hiufiger beim ménnlichen Fallkollektiv nachgewiesen werden als
beim weiblichen. Hingegen lieBen sich fiir das weibliche Kollektiv nahezu doppelt so hdufig

(43,6 %) Psychopharmaka als beim ménnlichen Fallkollektiv (22,8 %) nachweisen.

55



Diskussion

4.2 Charakteristika des Fallkollektivs
4.2.1 Geschlecht

Das fiir die vorliegende Arbeit untersuchte Fallkollektiv unterteilte sich zu 69,3 % in ménnliche
sowie zu 30,7 % in weibliche Personen. Diese Verteilung dhnelt denen zahlreicher Studien zum
Alterssuizid, in welchen ebenfalls ménnliche Personen hiufiger betroffen waren als weibliche
und somit einen deutlich groeren Teil innerhalb der untersuchten Kohorten repriasentierten.
[43-45] Schmidtke et al. beschrieb trotz der zahlenmafigen Dominanz ménnlicher Suizidenten
einen {iiberproportionalen Anstieg weiblicher Suizidentinnen iiber 60 Jahren innerhalb der
gesamten weiblichen Suizide in Deutschland. Diese Arbeit postulierte bereits 2008, dass
beinahe jeder zweite Suizid einer Frau in Deutschland innerhalb der Altersgruppe der iiber 60-
Jahriginnen begangen wird. [45]

Im Folgenden sollen die Ergebnisse des untersuchten Fallkollektivs mit den veroffentlichen
Daten des Statistischen Bundesamtes verglichen werden. Da etwaige nicht-bindre
Geschlechtsidentititen hierbei nicht erfasst wurden, konnen diese in den kommenden
Darstellungen nicht beriicksichtigt werden.

Die Ergebnisse des Instituts fiir Rechtsmedizin der Charité-Universitdtsmedizin Berlin lassen
sich gut mit den Werten des Statistischen Bundesamtes vergleichen, welches eine
Geschlechtsverteilung der Suizide ab einem Alter von 65 Jahren in Deutschland fiir den
untersuchten Zeitraum (2008-2017) von 74,6 % fiir mannliche Personen zu 25,4 % fiir
weibliche Personen angibt. Vergleicht man diese Parameter fiir die Region Berlin, ergibt sich
eine Geschlechtsverteilung von 64,5 % fiir médnnliche Personen zu 35,5 % fiir weibliche
Personen. [1] Wie auch bei den Vergleichswerten des Statistischen Bundesamtes iiberwiegt der
Anteil von ménnlichen Suizidenten des Fallkollektivs deutlich im Vergleich zu den weiblichen.
Dennoch werden im untersuchten Fallkollektiv weibliche Suizidentinnen verglichen mit den
Zahlen des Landes Berlin etwas unter- , jedoch in Bezug auf die bundesweiten Zahlen sogar
leicht liberreprésentiert.

Damit lag die Rate der weiblichen Suizide im Alter fiir das Land Berlin im untersuchten
Zeitraum um mehr als 10 % iiber der Rate der Bundesrepublik. Da sdmtliche der fiir diese
wissenschaftliche Arbeit untersuchten Fille mit einer Ausnahme aus der Region Berlin
stammen, l4sst sich schlussfolgern, dass sich die vergleichsweise leicht erhohte Suizidrate von
Frauen in Berlin ebenso in dem Fallkollektiv widerspiegeln konnte.

Der mogliche Einfluss von Wohngebieten auf Suizidraten war bereits mehrfach Gegenstand

epidemiologischer Untersuchungen. Beispielsweise zeigte eine wissenschaftliche Studie aus
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Danemark verhidltnismédfBig hohere weibliche Suizidraten beziehungsweise abnehmende
Suizidraten von Minnern in urbanen Wohnumfeldern auf. [46] Weitere epidemiologische
Studien aus Europa beschreiben abnehmende Suizidraten fiir Madnner in urbanen Regionen mit
gleichzeitig zunehmenden Raten fiir die ldndlichen. [47] Mdgliche Erklidrungsansitze beziehen
sich unter anderem auf erhohte Priavalenzen von psychischen Vorerkrankungen, welche nach
wie vor hdufiger Frauen betreffen und in urbanen Gegenden regelmifiger auftreten als in
landlichen. Zusitzliche Faktoren seien eine verdnderte Verteilung des soziodkonomischen
Status von Frauen zugunsten von ldndlichen Gebieten sowie den Einfluss von

Geschlechterrollen und den damit verbundenen Erwartungen im jeweiligen Umfeld. [46]

4.2.2 Alter

Die Altersgruppenverteilung des Fallkollektivs zeigte eine stetig abnehmende Anzahl der Fille
mit hoherem Alter. Die anteilig hdufigsten rechtsmedizinischen Sektionen wurden demnach in
der Altersgruppe der 65-70-Jdhrigen durchgefiihrt. Bei den gemeldeten Fillen von vorsitzlicher
Selbstbeschadigung fiir das Land Berlin im untersuchten Zeitraum (2008-2017) wurden
innerhalb der betrachteten Altersgruppen die meisten Suizide fiir die 70-75-Jahrigen gemeldet.
[1] Jedoch nahm auch bei den Vergleichswerten des Statistischen Bundesamtes die Anzahl der
weiteren Fille mit zunehmender Altersgruppe folglich ab. Vergleicht man hingegen die Anzahl
der gemeldeten Félle mit den Sektionszahlen des untersuchten Fallkollektivs, fallt auf, dass die
Sektionsquote mit zunehmenden Alter der Betroffenen abnimmt. (Abb. 1) Hierbei sei erwéhnt,
dass die in Abbildung 25 dargestellten Sektionsquoten nicht den tatsdchlichen fiir das Land
Berlin entsprechen, da etwa die Hilfte aller rechtsmedizinischen Sektionen dem Landesinstitut
fiir gerichtliche und soziale Medizin Berlin zufillt, welche im Umfang dieser
wissenschaftlichen Arbeit nicht in die Auswertung aufgenommen werden konnten. Dennoch
sei bei der Zuteilung der Sektionen zu den jeweiligen Instituten von einer gleichmifligen
Verteilung der Félle auszugehen.

Der Vergleich des Fallkollektivs mit den statistischen Daten des Landes Berlin fiihrt zu der
Annahme, dass mit zunehmendem Alter die Wahrscheinlichkeit, eine rechtsmedizinische
Sektion zu erhalten, geringer wird. Die Entscheidung zur Anordnung dieser obliegt wie unter
,»Obduktion® beschrieben der/dem zustdndigen Amtsrichter:in und wurde zuvor von einer
Staatsanwaltschaft angeregt.

Die stetig abnehmende Sektionsrate legt die Vermutung nahe, dass bei Todesfallen durch Suizid
mit zunehmendem Alter insgesamt seltener Zweifel an Verschulden von etwaigen Dritten

besteht. Inwiefern Bedenken aus Sicht der Staatsanwaltschaft beziehungsweise der zustdndigen
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Ermittlungsbehorden in den jeweiligen Fillen ausgerdumt werden konnten, lie sich im
Rahmen dieser wissenschaftlichen Arbeit aufgrund der ungeniigenden Datenlage nicht
ermitteln. Wissenschaftler:innen diskutieren als Erkldrungsansatz fir niedrigere
Obduktionsraten bei zunehmendem Suizidalter eine hohere ,,Nachvollziehbarkeit™ der Tat fiir
die Ermittler:innen. Demnach wird mehr Verstindnis gegeniiber dem Suizid aufgebracht, wenn
bei den Betroffenen schwere gesundheitliche Probleme bestanden. Da diese mit groBerer
Wahrscheinlichkeit in einem héheren Alter auftreten, wird der Akt des Suizids seltener infrage
gestellt und weitere Untersuchungen durch eine rechtsmedizinische Sektion fiir weniger
notwendig erachtet. [48]

Die abnehmende Sektionsquote bei Suiziden mit zunehmenden Alter sollte aus Sicht der
zustandigen Behorden kritisch hinterfragt werden. Dabei darf das Sterbealter allein kein Grund
zur Entscheidung fiir oder gegen eine rechtsmedizinische Sektion sein. Vielmehr sollte jeder
Todesfall, der bei der &dulleren Leichenschau als nicht-natiirlich identifiziert wurde,
umfangreich und differenziert untersucht werden. Dies schlieB3t die konsequente Durchfiihrung
gerichtsmedizinischer Sektionen ein und ist ebenso im Hinblick auf die Qualititssicherung der

Todesursachenstatistik unabdingbar.

Sektionsquote nach Altersgruppen

350 gemeldete Félle 2008-2017 (Berlin) |1}
300 Sektionen 2008-2017 (Charité) M
250
200
150
100 —
50
26,7 % h .
0 24,8 %
65-70 71-75 76 - 80 81-85 86 - 90 <90
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Abbildung 25 Sektionsquote fiir Sterbefdlle Vorsdtzlicher Selbstbeschddigung des Instituts fiir
Rechtsmedizin der Charite-Universitdtsmedizin, Berlin
(Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Daten des Bundesamts fiir Statistik, 2008-2017)
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4.3 Anamnestische Aspekte

4.3.1 Physische Anamnese im Vergleich mit den weiteren Sektionsbefunden

Fir das untersuchte Fallkollektiv wurden vorhandene korperliche Vorerkrankungen
dokumentiert. Hierfiir galten die vorliegenden Ermittlungsakten als Grundlage (n = 383),
welche édrztliche Befunde oder Pflegeberichte enthielten oder in denen etwaige
fremdanamnestische Aussagen aufgenommen wurden. Dabei liel sich feststellen, dass das
Fallkollektiv mit Abstand am hédufigsten Herz-Kreislauf-Erkrankungen aufwies (n = 171). Im
Jahr 2010 stellte laut der aktuellen Gesundheitsberichterstattung des Bundesamtes fiir Statistik
die Herzinsuffizienz sowohl fiir Ménner als auch Frauen iiber 65 die hiufigste Diagnose bei
vollstationdren Patient:innen dar. Zu den weiteren héufigsten Diagnosen der
Gesundheitsberichterstattung zdhlten bei Méannern Angina Pectoris, chronische ischdmische
Herzkrankheit, Hirninfarkt sowie der Myokardinfarkt. Fiir die Frauen handelte es sich um
Frakturen des Femurs, Hirninfarkt, essenzielle Hypertonie und Vorhofflimmern
beziehungsweise -flattern. [49] Damit dominieren Herz-Kreislauf-Erkrankungen in der
Anamnese der Altersgruppe liber 65 Jahren, was sich folglich in der Auswertung des
Fallkollektivs widerspiegelt. Bei den librigen wesentlichen anamnestischen Vorerkrankungen
des Kollektivs handelte es sich um Erkrankungen des Bewegungsapparates (n = 89), bosartige
Neubildungen (n = 82) sowie neurologische Erkrankungen (n = 79). Dass korperliche
Beschwerden das Suizidrisiko im Alter signifikant erhohen, gilt als erwiesen und wird
regelmiBig hinsichtlich der Gesundheitsvorsorge und moglicher Praventionsoptimierung
diskutiert. Dabei wurden in wissenschaftlichen Untersuchungen vor allem kardiovaskulére,
neurologische und maligne Erkrankungen bereits mit einem erhohten Suizidrisiko bei Alteren
assoziiert. [4, 50, 51] Durch das Voranschreiten der Erkrankung kommt es regelméBig zu
zunehmender Schmerz- oder genereller Beschwerdesymptomatik sowie zu einer gesteigerten
Immobilitdt. Bezogen auf das untersuchte Fallkollektiv ldsst sich mutmalBen, dass
Erkrankungen des Bewegungsapparates ebenfalls zu erheblichen Belastungen durch
Schmerzen oder eingeschriankte Mobilitét gefiihrt haben konnten. Als weitere Vorerkrankungen
des Fallkollektivs wurden sonstige internistische Erkrankungen erfasst (n = 78), bei welchen
Erkrankungen wie bspw. Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COPD) oder
gastrointestinale Erkrankungen zusammenfasst wurden. Die Diagnose einer COPD wurde
ebenfalls von Juurlink et al. mit einem erhdhten Suizidrisiko assoziiert. [4] Zudem wurden
Stoffwechselstorungen (n = 67) wie Schilddriisenerkrankungen oder Diabetes mellitus Typ 2

dokumentiert. Insbesondere Diabetes mellitus wird immer wieder mit einer erhohten Priavalenz
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bei Depressionen assoziiert. Dabei werden einerseits biochemische Zusammenhidnge wie
erhohte Blutglucose aufgrund von gesteigerten Kortisolspiegeln als auch ein erhdhtes Risiko
im Zusammenhang mit depressiver Symptomatik durch unausgewogene Erndhrung, weniger
Bewegung sowie Adipositas diskutiert. [52] Inwiefern es sich dabei um ein wechselseitiges
Verhiltnis der Risikoerh6hung handelt, bleibt weiterhin Gegenstand von wissenschaftlichen
Untersuchungen. Als letzten Unterpunkt der anamnestischen Vorerkrankungen wurden alle
iibrig dokumentierten Erkrankungen unter ,,Weitere* (n = 119) zusammengefasst. Dabei
handelte es sich zu einem groflen Teil um Erkrankungen der Urogenitalorgane (bspw. benigne
Prostatahyperplasien) oder auch um Seh- und Horstorungen. Diese Beschwerden konnen
ebenso zu einer verringerten Lebensqualitit durch zunehmende Einschrinkungen,
Verminderung der Selbststindigkeit oder Belastungen im téglichen Leben fiihren.

Sdmtliche chronische Vorerkrankungen haben gemein, dass sie die Betroffenen in
unterschiedlichem Maf3e in ithrem Alltag beschrinken. Chronische Vorerkrankungen fiihren
insgesamt zu einem gesteigerten Riickzug aus dem sozialen Umfeld und damit zu Isolation und
erhohter psychischer Belastung der Betroffenen. [53] Insgesamt wurden bei der Untersuchung
des Fallkollektivs viele Vorerkrankungen dokumentiert, welche innerhalb anderer
wissenschaftlicher Arbeiten ebenfalls beschrieben und mit einem erhdhten Suizidrisiko fiir
Altere assoziiert wurden. [4, 51, 54]

Nichtsdestotrotz muss fiir bestimmte Pathologien insbesondere fiir die kardiovaskuldren
Erkrankungen, auf die sehr hohe Prdvalenz innerhalb der Bevdlkerung iiber 65 Jahren
verwiesen werden, was eine ebenso hohe Diagnoserate innerhalb des untersuchten
Fallkollektivs nahelegt.

Als Ansatz hinsichtlich der Prdvention von Suiziden konnte der Fokus statt auf dem
Zusammenhang zwischen Suizidrisiko und einzelnen Diagnosen vielmehr auf die Gesamtheit
chronischer Erkrankungen gelegt werden. Dabei sollte unabhidngig von der einzelnen Storung
die korperliche Belastung, Einschrdnkungen im Alltag und daraus resultierende psychische
Belastung fiir die Betroffenen diskutiert werden.

Beziiglich der Methodik wurde die Erfassung der anamnestischen Vorerkrankungen durch die
Qualitit der vorhandenen Unterlagen limitiert. Es lieB sich nicht fiir jeden Fall eine umféngliche
Anamnese erfassen, da sich im Rahmen der Wohnsituation nicht immer vollstindige
Dokumente finden lieBen oder die Ermittlungsakte von den Dokumentierenden nicht mit
ausgiebiger Sorgfalt erstellt wurde. Daher besitzen die fiir diesen Untersuchungsaspekt
ausgewerteten Daten keinesfalls einen Anspruch auf Vollstindigkeit oder geben die

tatsachliche physische Anamnese des Fallkollektivs wider. Da die Dokumentationen zu einem
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Teil auf Arztiinnenbriefen, zum anderen Teil auf handschriftlichen Notizen oder
Fremdanamnesen basierten, lieBen sich einzelne Erkrankungen nicht immer einer konkreten
Diagnose zuordnen. Diesbeziiglich wurden sidmtliche anamnestische Vorerkrankungen in
Kategorien zusammengefasst.

Bei der Auswertung aller Sektionsprotokolle des Fallkollektivs (n = 401) dominieren Zeichen
der Herzvorschiadigung als Sektionsbefund. Dies betraf beide Geschlechter zu mehr als 80 %
der Fille. Dies geht einher mit der physischen Anamnese des Fallkollektivs, bei der ebenfalls
Herz-Kreislauf-Erkrankungen als fithrende Diagnose genannt wurden, jedoch lediglich in
knapp 60 % bei einer etwas geringeren Fallzahl (n = 383). Laut den Ergebnissen der Studie
,Gesundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA) aus dem Jahr 2015 lag die Privalenz fiir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen in den Altersgruppen der iiber 65-Jdhrigen zwischen 20,5 % bis
35,1 % fiir Frauen sowie 31,0 % bis 40,0 % fiir Ménner und liegt damit trotz vergleichsweise
hoher Pravalenzen deutlich sowohl unter den anamnestischen Haufigkeiten als auch unter den
Befunden der Sektionsprotokolle im untersuchten Fallkollektiv. [55]

Als zweithdufigster Befund wurden Verdnderungen des Bronchialsystems flir beide
Geschlechter in mehr als der Hélfte aller Fille festgestellt. Auch hier wurden laut der GEDA
Studie (2015) fiir Diagnosen wie Asthma bronchiale oder Chronisch obstruktive
Lungenerkrankungen (COPD) Priavalenzen von weniger als 10 % erhoben. [55] Diese
deutlichen Diskrepanzen zwischen Sektionsbefunden und Prdvalenzangaben lieBen sich
ebenfalls flir Leber- und Milz- und Nierenerkrankungen feststellen. Selbst beziiglich jemals
diagnostizierter Tumorerkrankungen wurden in der GEDA-Studie Privalenzen von
16,6 - 17,5 % fiir Frauen und 13,6 - 18,6 % fiir Ménner jenseits des 65. Lebensjahres angegeben.
[55] Zum Zeitpunkt der durchgefiihrten rechtsmedizinischen Sektionen wurden bei mehr als
jeder/jedem flinften Betroffenen eine tumordse Verdnderung festgestellt.

Diese starken Unterschiede konnten zum einen dadurch erkldrt werden, dass morphologisch
Verdanderungen nicht zwangsldufig zu Symptomen fithren miissen, welche wiederum eine
klinische Diagnose nach sich ziehen und nachfolgend in die Prdvalenzen der
Gesundheitsstatistiken einflieBen wiirden. Dennoch geben die Daten Anlass zur Uberlegung,
inwiefern dies flir eine Unterdiagnostik chronischer Erkrankungen im Alter spricht. Des
Weiteren konnte vermutet werden, da sich ebenfalls im fiir die physische Anamnese der
Betroffenen deutliche Unterschiede zu den Pravalenzen der GEDA-Studie zeigten, dass das
hier untersuchte Fallkollektiv mehr Krankheiten aufwies als 