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1. Einleitung

Nicht zuletzt durch die verbesserte medizinische Versorgung steigt in Deutschland die
Lebenserwartung der Menschen immer weiter an. GemaR dem Zensus 2011 lag 2010
der Bevolkerungsanteil der Menschen im Alter von mindestens 60 Jahren bei 26,3%,
wahrend es flinfzig Jahre zuvor noch 17,4% gewesen waren'. Auch in Berlin, obgleich
dort die Bevdlkerung jiinger als der Bundesdurchschnitt ist, steigt der Anteil der alten

Menschen.

Im Alter wachst aus mehreren Grinden das Risiko, Opfer einer Straftat zu werden:
Durch den tendenziellen korperlichen und/oder geistigen Abbau wird Tatern die
Ausfuihrung eines Verbrechens erleichtert; sozialer Ruckzug des alten Menschen
senkt die Wahrscheinlichkeit einer Tatentdeckung. Insbesondere Téater, die ihre Opfer
nicht kennen, kdnnen dadurch ermutigt werden. Altersbedingte Pflegebedurftigkeit
stellt eine Belastung sowohl fur den Betroffenen als auch dessen Angehdrige dar. Der
alte Mensch verliert seine Selbstbestimmung, der Pflegende ist grof3en Anforderungen
ausgesetzt. Beide Seiten sind emotional verletzlich, Unannehmlichkeiten kénnen sich
stetig summieren und schlief3lich potenzieren. Im schlimmsten Fall fihrt diese Spirale
zu todlicher Gewalt in der Pflege.

Obwohl mit dem Anteil alter Menschen an der Bevélkerung auch die Relevanz der
Probleme dieser Gruppe zunimmt, wird Gewalt gegen alte Menschen — anders als
beispielsweise hausliche Gewalt gegenuber Frauen und/oder Kindern — noch nicht
lange als behandlungsbedurftiges Problem verstanden. Erstmals erschienen 1975
Berichte Uiber Falle von sogenanntem ,granny battering“?, also physischen Angriffen
gegen alte Frauen. Im Jahr 1989 wurde vom deutschen Rechtsmediziner Achim

Schéfer das Phanomen der Altentotung® beschrieben.

Die vorliegende Arbeit verfolgt die Absicht, die Bedeutung tédlicher Gewalt gegen alte
Menschen — ungeachtet, ob durch sich selbst oder einen anderen Tater veriibt — am
Beispiel von Berlin nédher zu erforschen, um so zur Vorbeugung dieser Falle
beizutragen. Zu diesem Zweck wurden retrospektiv samtliche Obduktionsfalle des

Instituts fur Rechtsmedizin der Charité aus den Jahren von 2005 bis 2016 ausgewertet.

1.1 Alte Menschen als Opfer von Straftaten

Die Polizeiliche Kriminalstatistik ermdglicht es, anhand der Bevdlkerungsgefahrdungs-
zahl (BGZ) die Viktimisierung alter Menschen zumindest in Ansatzen zu quantifizieren.
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Die BGZ hinsichtlich einer bestimmten Straftat ist der Quotient aus der Zahl aller Opfer
einer Bevdlkerungsgruppe, multipliziert mit 100.000, und der Einwohnerzahl dieser
Gruppe. 2015 lag die BGZ fur samtliche Opferdelikte und Altersgruppen in Berlin bei
2127, wahrend sie fur die Altersgruppe ab 60 Jahren nur 504 betrug. Diese Werte sind
seit Jahren konstant. Allein beim Handtaschenraub sind Menschen ab 60 einem
héheren Risiko ausgesetzt: Ihre BGZ beziglich dieser Deliktform lag mit 18 deutlich
tber dem Durchschnittswert von 114. Die Tatsache, dass alte Menschen seltener von
Gewaltverbrechen betroffen sind, fuhrte in Verbindung mit Studien, laut derer sie
groRere Angst vor einer Opferwerdung haben als Jingere, zum Begriff des
Viktimisierungs-Furcht-Paradoxons®: Die Angst vor einem Verbrechen, obwohl
unbegriindet, sei ein gréReres Problem fir alte Menschen als Verbrechen selbst und
ein zentrales Problem des Alters. Diese eher radikale Ansicht wurde inzwischen,
beispielsweise vom deutschen Soziologen Werner Greve, entschérft: Teile man die
Furcht in behaviorale, affektive und kognitive Komponenten auf, so zeige sich nur in
erstgenannter ein Einfluss auf das Leben des alten Menschen. Durch vorsichtiges
Verhalten werde das Viktimisierungsrisiko weiter gesenkt. Wie Befragungen zeigten,
litten alte Menschen jedoch weder in besonderem Mal3e unter dem Gefuhl von Furcht,
noch hielten sie es fur wahrscheinlich, Opfer einer Straftat zu werden. Das Verhalten

sei folglich dem Risiko durchaus angemessen®’.

Pflegebedirftige sind einer besonderen Gefahrdung ausgesetzt. Die ambulante
Versorgung ist schwer zu evaluieren; einer Befragungsstudie zufolge sind die meisten
Misshandlungen gliicklicherweise als weniger schwer einzustufen®. Aus Pflegeheimen
werden dagegen hochgerechnete Fallzahlen im sechsstelligen Bereich gemeldet, in
denen alte Menschen mindestens einmal pro Jahr korperlicher Gewalt ausgesetzt
sind®. Fur die vorliegende Fragestellung nicht relevant, jedoch ebenfalls zu
berlcksichtigen ist, dass Gewalt nicht nur in der Beziehung zwischen Betroffenem und

Pflegendem, sondern auch zwischen Pflegekraften entstehen kann®.

Neben der Arbeit von Schéafer® gibt es im deutschen Sprachraum sechs weitere
Arbeiten, die anhand von Obduktionsberichten die T6tungen alter Menschen néher
beleuchten?15, Die untersuchten Gebiete sind, in der Reihenfolge des Erscheinens,
Aachen, Essen, Hamburg, Bonn (zwei Arbeiten), Hannover und Berlin. Der

Beobachtungszeitraum betrug viermal jeweils zehn Jahre, insgesamt wurden
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Abb. 1 — Anteile der ermittelten Tatmotive in deutschen Arbeiten zur Altentétung

Zeitspannen zwischen 7 und 21 Jahren untersucht. Das aktuellste eingeschlossene
Kalenderjahr war 2010. In allen Studien tiberwog der Anteil sowohl weiblicher Opfer
als auch mannlicher Tater. Konnte ein Motiv ermittelt werden, so war es in 48 bis 62%
der Falle Bereicherungsabsicht; Streitfalle und Beziehungstaten machten bis zu 37%
der Tatmotive aus (siehe Abb. 1). In allen Arbeiten gab es auch stets mindestens einen

Fall von sexuell motiviertem Homizid.

1.2 Altersdefinitionen

Der Begriff des Alters ist nicht eindeutig definiert. In vielen Industrielandern gilt die
Schwelle bei 60 oder 65 Jahren als erreicht und liegt somit eng mit dem Eintritt ins
Rentenalter zusammen. Die Vereinten Nationen legen sich zwar auf keine Definition
fest, bezeichnen allerdings Menschen ab 60 Jahren als ,alter*'6. Fur Afrika stdlich der
Sahara beispielsweise hat die WHO dagegen die Altersgrenze bei 50 Jahren
angesetzt, aber gleichzeitig darauf hingewiesen, dass Alter weniger von einer
Jahreszahl als von der kérperlichen und sozialen Teilhabe abhangt!’. Dieser Umstand
hat auch zu einer Unterscheidung zwischen dem dritten und vierten Lebensalter
gefuhrt, die sich dem ersten (Kindheit, Jugend und Ausbildung) und zweiten
(Berufsleben) anschlieBen?®. Das dritte Lebensalter findet etwa im Alter zwischen 60
und 80 Jahren statt und ist gepragt vom Zurucktreten aus der Berufstatigkeit, dem
Genuss freier Zeit und der Mobilisation eigener Energien, beispielsweise fir
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Ehrenamter. Im vierten und letzten Lebensalter dagegen stehen dann die
abbaubedingten Einschrankungen biologischer, psychischer und sozialer Art im

Vordergrund.

Fur seine Veroffentlichung zum Gerontozid setzte Schéafer die Altersgrenze bei 60
Jahren an. Da spatere Publikationen diesem Beispiel folgten, ist auch in der
vorliegenden Arbeit aus Grinden der Vergleichbarkeit ,alt* als mindestens 60 Jahre
alt definiert, ohne dass zwischen dem dritten oder vierten Lebensalter unterschieden
wiurde. Ein solches kalendarisches Vorgehen wird dem Individuum zwar nicht gerecht,
jedoch ist eine sinnvolle Differenzierung in einem derart umfangreichen Rahmen nicht

maoglich.

1.3 Der Gewaltbeqgriff

Noch breiter als die Definition des Alters ist die der Gewalt. Bereits seit dem Mittelalter
wird basierend auf dem rémischen Recht zwischen der willensbeugenden vis
compulsiva und der die Willensbildung bzw. -ausibung des Opfers vollstandig
unterbindenden vis absoluta unterschieden®®. Umgangssprachlich spricht man von
korperlicher und psychischer Gewalt. Rechtsmedizinisch gesehen beschrénkt sich
Gewalt neben Unterlassung und Vernachlassigung vor allem auf eine physische
Einwirkung. All diesen Formen ist gemeinsam, dass es stets einen klar definierten
Tater gibt, der durch Handeln oder auch Nichthandeln dem Interesse seines Opfers
an Unversehrtheit oder dessen freiem Willen entgegenwirkt. Im Modell nach Johan
Galtung stellt diese personale oder direkte Gewalt nur eine der drei Formen dar; die
anderen beiden sind strukturelle?® sowie kulturelle Gewalt. Strukturelle Gewalt kennt
keinen spezifischen Tater; sie ist im System verhaftet, das durch ungleiche
Behandlung Menschen daran hindert, ihr Potential voll auszuschopfen. Wie die
personale Gewalt fihrt sie im Endeffekt zu konkreten Aktionen — anders als die
kulturelle Gewalt, welche im kollektiven Bewusstsein verankert ist und die anderen
beiden Gewaltformen moralisch rechtfertigt?’. Jede Form von Gewalt lasst sich in

einem Dreieck aus diesen drei Komponenten verorten.

Bezogen auf alte Menschen beispielsweise ist der Handtaschenraub in erster Linie
eine Handlung, die von einer Person ausgefuhrt wird und somit zunachst als direkte
Gewalt zu verstehen ist. Die Motivation hinter der Tat allerdings konnte beispielsweise
aus der Armut des Taters erwachsen sein, die wiederum auf berufliche

Perspektivliosigkeit zurtickzufihren ist. In diesem Fall sind Tater und Opfer von
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struktureller Gewalt betroffen. Kulturelle Gewalt ware zum Beispiel die Legitimation
des Uberfalls im sozialen Umfeld des Taters, durch die er zur Tatausfiihrung ermutigt

wird.

Diese Arbeit befasst sich mit todlicher Gewalt. Dementsprechend gilt als solche, sofern
nicht anders gekennzeichnet, tatsdchlich nur der Teil der personalen Gewalt, der
kausal zum Tod des Verstorbenen fuhrt. Im Diskussionsteil wird noch auf das gesamte

Gewaltdreieck Bezug genommen.

1.3.1 Todliche Gewalt gegen andere: Tétung
In den folgenden Abschnitten soll zum einen der Begriff des Gerontozids erlautert
werden, zum anderen wird ndher auf die sexuelle Gewalt gegen alte Menschen
eingegangen. Diese fuhrt zwar nicht zwangslaufig zum Tod; da die Aggression

allerdings gegen ein anderes Individuum gerichtet ist, wird sie hier besprochen.

1.3.1.1 Gerontozid
Schéfer® schlug die Begriffe Gerontozid und Greisentétung vor, um Ereignisse zu

beschreiben, die folgende drei Kriterien erfullen:

- Totung eines alten Menschen
- Ausnutzung der altersbedingten Eigenschaften des Opfers

- Bereicherungsabsicht

Anders als das deutsche Synonym hat sich der Begriff des Gerontozids schnell in der
(wenn auch nicht allzu umfangreichen) internationalen Forschung zur Gewalt an alten
Menschen etabliert, wird jedoch von den meisten als Altentétung ungeachtet der

Motivation verstanden.

1.3.1.2 Sexuelle Gewalt gegen alte Menschen
Der intuitive Eindruck, dass alte Menschen deutlich seltener Opfer von Sexualdelikten
als jungere werden, entspricht laut Polizeilicher Kriminalstatistik den Tatsachen.
Inwieweit diese Zahlen aus dem Hellfeld die Wirklichkeit abbilden, ist umstritten: Laut
einer im Auftrag des Bundesfamilienministeriums 1992 durchgefiihrten
Viktimisierungsstudie sei die Anzeigebereitschaft alter Menschen gréf3er als die der
jungeren, sodass weniger Falle unentdeckt blieben??. Die befragte Stichprobe war
allerdings nur fir Nicht-Pflegebediirftige im Alter von 16 bis 75 Jahren reprasentativ,
sodass fur das vierte Lebensalter womdéglich ein gréf3eres Dunkelfeld besteht. In einer

Arbeit zum Thema kam Thomas Goérgen 2006 zu dem Schluss, dass es weder
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sinnvolle  Mdglichkeiten, mittels Opferbefragungen diese Zielgruppe der
pflegebedirftigen — mitunter auch dementen — alten Menschen zu erreichen, noch
ausreichende Angebote fir diese gebe, ihre Erfahrungen zur Anzeige zu bringen oder

Zu verarbeiten?3,

Eine durchaus sichtbare Form dieser Gewalt ist der sexuelle Homizid gegen Méanner.
Beauregard und Proulx versuchten sich 2007 an einer Klassifikation der Tater in drei
Typen?*: Neben dem sexual predator, der aus Wollust und Sadismus handelt und
meist jingere Opfer vergewaltigt und totet, und dem asexual predator, welcher sich
gezielt homosexuelle Opfer wéhlt, um sie auszurauben (drei solcher Falle referierte
auch Schafer®), unterschieden sie auch den avenger. Dieser sei meist jung und in
Geldnot und prostituiere sich daher, ohne zwingend selbst homosexuell zu sein.
Durch Widerwillen oder durchlebte Traumata sammle sich ein gro3es
Aggressionspotential im Tater an, das sich in der Totung des haufig alteren Opfers
entladen kénne. Sollten im Zuge der vorliegenden Arbeit Falle von sexuellem
Homizid gegen Manner gefunden werden, ist wegen des vorgegebenen Alters der

Opfer vermutlich h&ufig von solchen Motivationen auszugehen.

1.3.2 Todliche Gewalt gegen sich selbst: Suizid
Der Suizid, also das gezielte Herbeiflihren des eigenen Todes, betrifft zwar alle
Altersgruppen, aber insbesondere die der alten Menschen: Auch wenn es nicht
offensichtlich erscheinen mag, sind diese in vielen Landern die Bevélkerungsgruppe
mit den hochsten Suizidraten2®. 1995 fand Moksony heraus, dass in Ungarn die
Suizidgefahrdung mit steigendem Alter deutlich starker zunahm als in anderen
Landern, insbesondere bei Frauen?®. Dieses "ungarische Muster" identifizierten
Schmidtke et al. 2008 inzwischen auch in Deutschland?’.

Die Grinde fur einen Suizid kdnnen in jeder Altersklasse hochst unterschiedlich sein.
Einen Erklarungsversuch fir Alterssuizide lieferten 2015 Linnemann und Leyhe?®: Sie
mutmaldten, dass Depressionen, die einen bekannten Risikofaktor fur Suizid
darstellen, im Alter haufig untypisch verlaufen und daher nicht erkannt, folglich nicht

behandelt und so schlie3lich schlimmstenfalls zum Suizid fihren wiirden.

1.3.3 Zusammenhangende Tode: Dyadischer Tod
Eine Facette dieser Arbeit sind Todesfélle, die miteinander in enger Beziehung stehen.
Als gemeinsamen Suizid bezeichnet man Tétungen, die mindestens zwei Personen

nebeneinander ohne Zwang jeweils an sich selbst ausfihren. Fiur die konsekutive
10



Fremd- und Selbsttotung haben sich mehrere Begriffe etabliert, zum Beispiel
erweiterter Suizid, Homizid-Suizid oder Mitnahmesuizid. Der Begriff des erweiterten
Suizids besteht bereits seit Uber 100 Jahren?®, wird jedoch immer wieder
unterschiedlich definiert. Foerster beschrieb 2009, dass je nach Studie unter
erweitertem Suizid vollkommen verschiedene, manchmal sogar gegenteilige
Szenarien — beispielsweise abhangig von der Beziehung zwischen Tater und Opfer —
verstanden wuirden, und schlug daher vor, den Begriff nicht zu nutzen und durch
,Totung mit nachfolgendem Suizid“ zu ersetzen®C. In der vorliegenden Arbeit wird
ausschlielich die Bezeichnung ,Homizid-Suizid“ verwendet, ohne die Motivation des
Taters zu bewerten oder zeitliche Vorgaben zu machen. Solange es zwischen der
Totung des Opfers und dem Suizid des Taters einen Sinnzusammenhang gibt, wird

der Fall als Homizid-Suizid gewertet.

Ein Vergleich der Altersklassen unter und ab 55 Jahren beziglich der jahrlichen
Homizid-Suizid-Raten aus Florida zeigte, dass diese bei den Alteren meist hoher lagen
als bei den Jungeren3!. Laut einer Studie aus Chicago tUber Homizidtater nehmen sich
alte Menschen nach der Tat haufiger das Leben als jungere®?. Ein Vergleich zwischen
verheirateten Mannern, die ihre Frau und sich bzw. nur sich selbst téteten, legte eine
Relevanz der Rollenverteilung nahe: Wie sich zeigte, kam es haufiger zum Homizid-
Suizid, wenn die Frau pflegebedurftig war; war dagegen der Mann der Pflegefall, nahm
er sich meist nur das eigene Leben?:. Eine deutsche Arbeit konnte keinen Unterschied
zwischen Homizid-Suiziden mit Abschiedsbriefen bzw. ohne diese finden (abgesehen
von einer Haufung an Abschiedsbriefen bei Filizid-Suiziden, die allerdings flir diese

Arbeit nicht von Relevanz sind)3*.

Fur die Gesamtheit von gemeinsamen Suiziden und Homizid-Suiziden fihrte Berman
1979 den Sammelbegriff ,dyadischer Tod“ ein®. 1996 prasentierte er eine

Klassifikation in vier Typen?3é:

- Erotisch-aggressiv: Dies sei die haufigste Art des dyadischen Todes. Dem
Ereignis gehe eine Beziehung zwischen Tater und Opfer voraus, die von
wechselseitiger Abhéngigkeit und standigen Wechseln zwischen Hass und
Liebe gepragt sei. Haufig sei Eifersucht der Anlass fur die finale Tat, nach deren
Ausfiihrung der Tater erkenne, nicht blof3 das Objekt seines Hasses, sondern
auch seiner Liebe zerstort zu haben, weswegen er sich dann ebenfalls das

Leben nehme.

11



Unerwiderte Liebe: Anders, als die Bezeichnung vermuten lasst, versteht
Berman hierunter eine Beziehung zweier, meist junger, Liebender, die sich
gemeinsam fir den Tod entscheiden, da duRere Umstande ein Ausleben ihrer
Liebe verunmdglichen. Wahrend beim erotisch-aggressiven dyadischen Tod
beide Teilnehmer ihre Aggression gegeneinander richteten, sei beim Typ der
unerwiderten Liebe jemand anderes das Ziel der gemeinsamen Aggression.
Abhangig-beschitzend: Dieser Typ sei haufig bei alten Ehepaaren anzutreffen.
Wie auch beim erotisch-aggressiven Typ liege eine Abhangigkeit zwischen den
Partnern vor, jedoch ohne feindliches Motiv. Die Beziehung sei ungleich
gewichtet, da ein Partner deutlich mehr vom anderen abhange als umgekehrt.
Habe der Beschutzer den Eindruck, seinen Pflichten nicht mehr nachgehen zu
kénnen, entscheide er sich dazu, den Abhangigen von dessen Leiden zu
befreien und sich danach selbst zu richten.

Als haufig betroffene Gruppe fiihrt Berman neben alten Menschen auch Eltern
und deren Kinder an, weist allerdings darauf hin, dass solche Falle haufig auch
von Feindlichkeit gegenliber dem anderen Elternteil zeugen.

Symbiotisch: Hier sei die Beziehung von einer wechselseitigen Abhangigkeit
gepragt. Einer der zwei Gleichberechtigten farbe mit seinem Suizidwunsch auf
den anderen ab. Neben Ehepaaren, Geschwistern und Gleichaltrigen, die sich
gemeinsam das Leben nehmen, z&hlt Berman auch akzidentelle dyadische
Tode als symbiotische Falle. In diesen nehme der Suizidwunsch des einen
derart umfassende Dimensionen an, dass er, ohne es zu bemerken, auch den

anderen tote, beispielsweise mit Gas.

In der Arbeit von 1996 fuhrte Berman mehrere Ausschlusskriterien fiir den dyadischen
Tod ein: Nicht blof3 miussten die Tétungen in einem kausalen Zusammenhang stehen,
Tater und Opfer missten auch eine Beziehung zueinander haben (was zum Beispiel
Amoklaufe ausschliel3t). Ferner dirfe der Suizid des Téters nicht verspéatet stattfinden,
weil dies Motive wie Angst vor Bestrafung oder Reue nahelege und der Suizid folglich
keine Einheit mit der Totung mehr bilde. In Bezug auf den Zeitpunkt waren Marzuk et
al. liberaler und werteten Toétungen mit innerhalb von 7 Tagen folgendem Suizid als
Homizid-Suizid. Gemeinsame Suizide wurden dabei jedoch nicht beachtet®’. In dieser
Arbeit wird daher zwar, wie oben erwahnt, gar keine zeitliche Vorgabe gemacht.
Dennoch orientiert sie sich an der Klassifikation nach Berman, da diese letztlich

umfassender ist als die von Marzuk et al.
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In einer Ubersichtsarbeit fand Marieke Liem 2009 verschiedene Erklarungsansatze fir

Homizid-Suizid®®, von denen einige hier kurz erlautert werden sollen:

Belastungstheorien sagen aus, dass Perspektiviosigkeit und dauerhaft fehlende
Gratifikation — sowohl im gesellschaftlichen als auch privaten Kontext — zu
verschiedenen Verhaltensweisen fuhren konnen, darunter Rickzug und Rebellion,
also Isolation (potentiell im Suizid gipfelnd) sowie externalisierte Aggression (mit

Homizid als Maximalvariante).

Stromungstheorien dagegen betrachten die Richtung der Gewalt, die entweder nach
innen (suizidal) oder aul3en (homizidal) flieRen kann. Liem merkt allerdings auch an,
dass dieses Modell nicht erklart, unter welchen Umstanden beide Strome zum
Ergebnis fuhren. Sie erwahnt eine andere, eigene Arbeit, laut der Tater von Homizid-
Suiziden haufig schon zuvor suizidales Verhalten gezeigt hatten3®, was den Schluss
nahelege, dass die suizidale Strémung beim partnerschaftlichen Homizid-Suizid

Uberwiege.

Psychodynamische Theorien dagegen interpretieren den Suizid als Strafe des Uber-
Ichs, nachdem der Homizid eine Handlung des Es gewesen sei. In dieser Interpretation
sei laut Liem der Homizid als hauptsachliches Verhalten, die Selbsttdtung dagegen

nur als Reaktion zu werten.

Insgesamt kommt Liem zu dem Schluss, dass Homizid-Suizid nicht ohne Weiteres
eine Zuordnung zu einer der beiden Komponenten zulasse, sondern in seiner
Gesamtheit ein eigenes Bild darstelle; diese Ansicht wird auch in einer Arbeit aus
Finnland geteilt*®. Sie weist ferner darauf hin, dass Tater von Homizid-Suizid haufig
der dominante Part der Beziehung gewesen seien; Befreiungen aus solchen
Verhaltnissen fanden meist durch Toétung des Unterdriickers oder Entzug durch
Selbsttétung statt, jedoch nicht durch beides.

1.4 Uber die Rechtsmedizin in Berlin

Bereits seit dem 17. Jahrhundert finden in Berlin gerichtliche Obduktionen statt. Das
Stadtphysicat war die einzige dafiir vorgesehene Einrichtung, bis 1833 an der
Friedrich-Wilhelms-Universitat (seit 1949 ,Humboldt-Universitat zu Berlin“) ein
Lehrstuhl flr Staatsarzneikunde als Vorlaufer der heutigen universitaren
Rechtsmedizin etabliert wurde*!. In den Jahren der deutschen Teilung existierten mit

dem Institut far gerichtliche Medizin der Humboldt-Universitat und dem Institut fur
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gerichtliche Medizin der Freien Universitat zwei Hochschuleinrichtungen dieser Art in
Berlin. Die gerichtsarztliche Versorgung Berlins erfolgt bis heute durch das 1937
gegrindete Landesinstitut fir gerichtliche und soziale Medizin und das nach
Uberwundener Teilung der Stadt im Jahr 2003 fusionierte Institut fur Rechtsmedizin
der Charité*?. In beiden Instituten werden jahrlich vergleichbar viele Obduktionen
durchgefiihrt. Die vorliegende Arbeit stitzt sich auf das Obduktionsgut des Instituts der
Charité.
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2. Fragestellung

Bezogen auf den demografischen Wandel, durch den die Probleme der &lteren
Bevolkerung immer mehr an Bedeutung gewinnen, nimmt Deutschland weltweit eine
der flihrenden Rollen ein*3. Laut Berechnungen des Statistischen Bundesamts lag
deutschlandweit der Anteil der Menschen tber 60 Jahren 2014 bei 27,3%, wahrend es
vier Jahre zuvor noch ein Prozentpunkt weniger war!. Im Kontrast zu dieser stetigen
Alterung der Gesellschaft steht die niedrige Frequenz, in der Arbeiten zur Altentétung
erscheinen: Seit 2000 waren es erst zwei neue; der Zeitraum seit einschlief3lich 2011
ist derzeit Uberhaupt nicht abgedeckt. Es ist also noétig, die bisher gemachten

Erkenntnisse auf Aktualitat zu Uberprifen und gegebenenfalls zu erganzen.

Hauptziel dieser Arbeit ist es, einen Beitrag zur Verbesserung der Pravention des
gewaltsamen Tods alter Menschen zu leisten. Dabei spielt es zunachst keine Rolle,
ob sie getotet werden oder ihnrem Leben selbst ein Ende setzen. Die Zielstellung wird

Uber drei Fragestellungen verfolgt:

1. Wie ist die Epidemiologie von Totungsdelikten im Alter?
Bevor man sinnvoll noétige Schritte diskutieren kann, muss zunachst
(exemplarisch) ein genaues Bild von der Lage in Berlin vorliegen. Zu diesem
Zweck wurden samtliche Unterlagen zu Sektionsfallen des Instituts far
Rechtsmedizin der Charité aus dem Zeitraum von 2005 bis 2016 gesichtet und
in Bezug auf die Thematik bewertet. Fragen, die man unter Bertcksichtigung
der Ergebnisse klaren sollte, sind zum Beispiel:
Welchen Stellenwert hat der Gerontozid im Sinne von Schéafer? Wie haufig
finden Homizid-Suizide im Alter statt, und wie sind sie zu bewerten? Welchen
Stellenwert hat Alterssuizid? Ist sexueller Homizid gegen alte Menschen ein
haufiges Problem in Berlin? Welche Bedeutung kommt der Gewalt in der Pflege
zu?

2. Wer wird Téater, wer Opfer von Totungsdelikten im Alter?
Da in den meisten Fallen neben dem Obduktionsbericht auch die jeweilige
polizeiliche Ermittlungsakte vorlag, war oft eine relativ genaue Aufklarung von
Tatumstanden und Motiven mdglich. Anhand dieser Informationen sollen unter
anderem folgende Fragen beantwortet werden:
Aus welchen sozialen Milieus stammen an Altentétungen Beteiligte? Welche
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Taten werden durchgefuhrt, durch welche Motive werden sie ausgelost?
Gibt es Risikofaktoren?

3. Anséatze zur Vermeidung und Pravention von Tétungsdelikten im Alter:
Gewalt gegen &ltere Menschen ist zwar erst seit vergleichsweise kurzer Zeit
Gegenstand der Forschung, jedoch liegen natirlich bereits jetzt mehrere
elaborierte Vorschlage zur Pravention vor. Auch ist Hellfeldstudien zufolge das
Risiko alter Menschen, Opfer einer Straftat zu werden, deutlich niedriger als das
der Jungeren. Dennoch kommen solche Falle immer wieder vor. Deshalb soll
Folgendes bewertet werden:
Greifen die aktuellen Verhitungsmalnahmen ausreichend, d.h., ist die
Pravention tddlicher Gewalt gegen alte Menschen ausgeschopft und die
Haufigkeit solcher Féalle Iasst sich nicht weiter durch Vorsorge reduzieren?
Falls nein, werden grundsatzlich bestimmte Risikofaktoren oder -gruppen nicht
ausreichend beachtet oder scheitert die ideale Préavention an mangelnder

Umsetzung gemachter Vorschlage?

Mit dieser Arbeit soll ein moglichst umfassender Bericht nicht nur Gber Gerontozide,
sondern auch Selbsttétungen und Homizid-Suizide im Alter geschaffen werden. Zwar
gibt es zu diesen drei Entitaten jeweils schon Studien, doch ist dies die erste Arbeit,
die sich um ein Gesamtbild bemdiht. In der Arbeit aus Hannover wird auf eine
auffallende Vielzahl erfolgreicher und gescheiterter Homizid-Suizide im Alter (16,4%)
hingewiesen, ohne allerdings detailliert darauf einzugehen!®. Da der Homizid-Suizid
eine Art Bindeglied zwischen Fremd- und Eigent6tung darstellen kénnte, ist fir eine —
im Rahmen des Mdglichen — vollstandige Analyse der Altentétung eine separate
Betrachtung dieser Sonderform notwendig. Mit einem Beobachtungszeitraum von
zwolf Jahren deckt diese Arbeit auch eine tberdurchschnittlich lange Zeitspanne ab,
Ubertroffen allein von der Studie aus Essen. ldealerweise schafft sie so eine
aktualisierte und vervollstéandigte Grundlage fur die stets aktuelle Diskussion um den

Schutz alter Menschen.
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3. Material und Methoden

3.1 Ausgangsmaterial

Zur Verfiigung standen die Akten samtlicher Obduktionen, die in den Jahren 2005 bis
2016 im Institut fir Rechtsmedizin der Charité (im Folgenden ,Institut der Charité®)
durchgefuhrt wurden (n=11509, siehe Tabelle 1). Zu einer Akte gehdrte mindestens
das Sektionsgutachten, ferner in der Regel die polizeiliche Ermittlungsakte und, so
vorhanden, die Ergebnisse von  toxikologischen,  klinisch-chemischen,
feingeweblichen, neuropathologischen, virologischen und mikrobiologischen
Zusatzuntersuchungen, samtlicher Schriftverkehr beziglich des Falles und bei

aufgeklarten Totungen die Anklageschrift.

Ferner stellte das Landesinstitut fur gerichtliche und soziale Medizin Berlin (im
Folgenden ,Landesinstitut®) die elektronischen Deckblatter aller Falle von 2005 bis
2010 sowie ungefahr die Halfte der Falle des Jahres 2011 zur Verfigung (n=6854,
siehe Tabelle 2). Diese Daten erlaubten es zumindest, Alter, Geschlecht und
festgestellte Todesursache der Verstorbenen zu erheben; da allerdings weder die
Todesart noch die Ergebnisse der polizeilichen Ermittlungen ersichtlich waren, werden

die Unterlagen des Landesinstituts nur zu groben Vergleichen genutzt.

3.2 Datenverarbeitung

Fur jeden Fall wurden die folgenden Daten erhoben:

- Fallnummer

- Jahr

- Alter

- Geschlecht

- Todesumstande

- Monat der Obduktion

Das Feld ,Todesumstande® enthielt einen Freitext, in dem abhangig von der Relevanz

des jeweiligen Falles beliebig viele Details festgehalten werden konnten.

Anstelle des Obduktionsdatums hatte man auch das der Auffindung verwenden
kénnen; jedoch basiert diese Arbeit in erster Linie auf dem Sektionsgut des Instituts

der Charité und den dort festgehaltenen Daten. Unabhangig von der Verwendung der
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Tabelle 1 — Fallzahlen des Instituts fir Rechtsmedizin  Tabelle 2 — Fallzahlen des Landesinstituts fiir

der Charité gerichtliche und soziale Medizin Berlin
Jahr Fallzahl Jahr Fallzahl
2005 881 2005 1142
2006 640 2006 1228
2007 927 2007 930
2008 962 2008 964
2009 1050 2009 1051
2010 1062 2010 1053
2011 975 2011~ 486
381:23 38;13 *erste Jahreshalfte

2014 998

2015 979

2016 995

polizeilich ermittelten oder der Sektionsdaten war ohnehin eine Diskrepanz zum
eigentlichen Datum des Versterbens hinzunehmen, das haufig unbekannt blieb.

Von den Todesumstanden ausgehend fand die weitere Kategorisierung der einzelnen
Falle statt. Die gewohnte Unterteilung der Todesart in natirlich, nichtnattrlich und
ungewiss wurde zun&chst beibehalten; die als nichtnaturlich kategorisierten Félle
wurden ihrerseits unterteilt in Homizid, Suizid, Unfall, iatrogen und Intoxikation. Diese
Einteilung erforderte eine Interpretation der Sektionsergebnisse, die rein
wissenschaftlich haufig nicht mdoglich war. Daher wurden die polizeilichen

Ermittlungsergebnisse hinzugezogen, um die Befunde beurteilen zu kdnnen.

Der Kategorie Intoxikation kam eine Sonderrolle zu: Wahrend sich die anderen vier
Kategorien gegenseitig ausschliel3en, kann es sowohl akzidentell, suizidal als auch in
Totungsabsicht zu einer Vergiftung kommen. Also konnten Félle beispielsweise
sowohl als Intoxikation als auch als Suizid klassifiziert werden. So entstand eine
Moglichkeit, einen Fall in mehrere Kategorien einzuteilen. Dies erlaubte in der Folge,
auch Verdachtsmomente zu quantifizieren. Zu diesem Zweck wurde die Todesart
ungewiss mit dem polizeilichen Terminus unklar vereint, sodass uneindeutige Falle in
alle in Frage kommenden Kategorien — auch natirlich — eingeteilt und danach als
unklar markiert werden konnten. Kam keine Kategorie in Betracht, so bedeutete unklar

tatsachlich auch ungewiss.

Dementsprechend wurde eine bindre Matrix erstellt. Die enthaltenen Elemente, fir die
entweder 1 (zutreffend) oder O (nicht zutreffend) eingetragen wurde, lauteten wie
erortert:
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- latrogen

- Unfall

- Intoxikation
- Suizid

- Homizid

- natdrlich

- unklar

Daraus ergab sich fur jeden Fall eine siebenstellige Zahlenfolge, die aus den Ziffern 0
und 1 bestand. Theoretisch existieren 27=128 verschiedene Codes, wobei praktisch
nicht alle Ziffernfolgen Sinn ergeben (zum Beispiel wirde der Code 0000110
»naturlicher Tod durch Homizid“ bedeuten). Im Zuge dieser Arbeit wurden insgesamt
37 verschiedene sinnvolle Codes generiert (siehe Tabelle 3). Der gewonnene
Bindrcode wurde der Einfachheit halber in die entsprechende dezimale Zahl
umgewandelt. Da Binarzahlen, die auf 1 enden (entspricht ,unklar = zutreffend®), im
Dezimalsystem ungerade Zahlen sind, lasst sich daraus die einfache Faustregel
ableiten, dass nur gerade Zahlencodes eindeutig klassifiziert wurden und fur samtliche
Interpretationen geeignet sind. Eine Ubersetzung dieser Schliissel in Sprache befindet

sich in Tabelle 3.

Auf diese Weise waren nun samtliche pro Fall erhobenen Daten statistisch auswertbar.
Die Analyse erfolgte mit den Programmen IBM SPSS Statistics 24 (IBM Corporation,
Armonk, New York) und Microsoft Excel 2016 (Microsoft Corporation, Redmond,

Washington).

3.3 Umgang mit unklaren Daten

In 14 Fallen konnte von rechtsmedizinischer Seite nur ein ungefahres Alter angegeben
werden. Weil die Mehrheit dieser Werte im Bereich um 60 Jahre lag und somit nicht
einmal eine genaue Kategorisierung als ,alt“ oder ,nicht alt* mdglich war, wurden all

diese Schatzwerte als fehlend gewertet.

Auch, wenn sich das Geschlecht nicht eindeutig feststellen liel3 — haufig der Fall bei
unvollstandigen Skeletten —, wurden die Vermutungen nicht bertcksichtigt. Menschen,
die zu Lebzeiten eine Geschlechtsumwandlung begonnen oder vollzogen hatten,

wurden ihrem gewahlten Geschlecht zugeordnet.
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Tabelle 3 — Auswertungscodes der Todesumstande

Binarzahl
0000000
0000001
0000010
0000011
0000100
0000101
0000111
0001000
0001001
0001011
0001101
0001111
0010000
0010001
0010011
0010101
0011000
0011001
0100000
0100001
0100011
0100101
0100111
0101001
0101011
0101101
0110001
0111001
0111101
1000000
1000001
1000011
1000101
1010000
1010001
1100001
1100011

Dezimalzahl

R O© 0o ~NObh~wdNPEFk O

3.4 Alterssuizide

Klartext

Akte fehlt

unklar

nattrlich

V.a. (Verdacht auf) natirlich
Homizid

V.a. Homizid
nattrlich oder Homizid

Suizid

V.a. Suizid

naturlich oder Suizid
Suizid oder Homizid
nattrlich, Homizid oder Suizid
Intoxikation

V.a. Intoxikation

naturlich oder Intoxikation
V.a. Homizid durch/oder Intoxikation
Suizid durch Intoxikation

V.a. Suizid durch/oder Intoxikation
Unfall

V.a. Unfall

Unfall oder nattrlich

Homizid oder Unfall

nattrlich, Homizid oder Unfall
Unfall oder Suizid

nattrlich, Unfall oder Suizid
Homizid, Unfall oder Suizid
Unfall oder Intoxikation

Unfall, Intoxikation oder Suizid
Homizid, Unfall oder Suizid durch Vergiftung
latrogen

V.a. iatrogen

nattrlich oder iatrogen
Homizid oder iatrogen
latrogene Intoxikation

V.a. iatrogene Intoxikation
Unfall oder iatrogen

natdrlich, Unfall oder iatrogen

Ein besonderes Augenmerk wurde auf die Suizide in der Altersgruppe von 60 Jahren

und daruber (n=564) gelegt. Fir diese Falle wurde eine weitere Tabelle angelegt, in
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der Uber die ohnehin erhobenen Daten hinaus auch die Suizidmethode, das
Vorhandensein eines Abschiedsbriefs, das Motiv laut dem Stand der polizeilichen
Ermittlung sowie samtliche Hinweise auf Suizidalitdt in der Anamnese des jeweiligen

Verstorbenen festgehalten wurden.

Die Suizide wurden in Abh&ngigkeit von der vorherrschenden Methode klassifiziert.
Als Kombination wurde ein Suizid hier ausschlie3lich dann gewertet, wenn nicht nur
eine Komponente fihrend todeswirdig war. Bedingt durch dieses Vorgehen ist zu
erwarten, dass Kombinationen als Suizidmethode in dieser Arbeit unterreprasentiert
werden. Einer Studie aus dem Institut fir Rechtsmedizin der Charité zufolge stellten
kombinierte Suizide im Zeitraum von 1997 bis 2006 7,6% aller Suizide dar; in Uber der
Halfte der Félle wurde eine Methode mit der Einnahme von Medikamenten oder
Alkohol kombiniert#4,

3.5 Ausschlusskriterien

Das wichtigste Ausschlusskriterium war das vollstdndige Fehlen einer Akte. Falls die
erforderlichen Daten nur teilweise verfugbar waren, wurden auch diese erhoben,

gegebenenfalls mit einem Verweis auf den Mangel an weiteren Informationen.

Selbst Privatsektionen und Tode im Ausland wurden bertcksichtigt, weil auch diese
Falle zum Sektionsgut des Instituts der Charité gehdren und diese Arbeit eine

maoglichst vollstandige Auswertung desselben darstellen soll.

Faulnis war ebenfalls kein Ausschlusskriterium; sofern die Veranderungen keine
sichere Beurteilung der Todesumstdande mehr ermdglichten, wurde die

Verdachtsdiagnose mit unklar codiert.

Als Gerontozid gilt in dieser Arbeit die Kombination aus einem Alter von mindestens
60 Jahren und einem Homizid als gesicherter Todesart. Eine Ausnahme musste
allerdings fur Terroranschlage gemacht werden, da man nicht von einer gezielten
Viktimisierung alter Menschen ausgehen kann. 2016 wurden im Institut der Charité 23
Menschen obduziert, die bei Terroranschlagen ums Leben gekommen waren. Davon
waren 12 mindestens 60 Jahre alt. Diese wurden fir die Epidemiologie des

Gerontozids nicht herangezogen.
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3.6 Zum Umgang mit der Polizeilichen Kriminalstatistik

Die jahrlich erscheinende Polizeiliche Kriminalstatistik (PKS) ermdglicht es, die
ermittelten Zahlen relativ einfach in den vollstandigen Kontext der Kriminalitat in Berlin
einzuordnen. Es gilt jedoch, einige Besonderheiten zu bericksichtigen, um die
Erkenntnisse nicht zu verfalschen. So gibt es mehrere Grinde, warum die Fallzahlen

in der vorliegenden Arbeit niedriger sind als in der PKS:

Es gibt in Berlin, wie oben genannt, zwei Institute fir Rechtsmedizin. Da diese Arbeit
auf den Daten des Instituts der Charité ful3t, wird entsprechend ungefahr die Halfte der

Falle nicht bertcksichtigt.

Als Homizid wurde in dieser Arbeit nur jeder Fall eingestuft, in dem der Verstorbene
durch vorsatzlich ausgeubte physische Gewalt zu Tode kam. Eine juristische
Bewertung fand nicht statt. In der PKS hingegen existieren als Unterkategorien der
Straftaten gegen das Leben neben Mord und Totschlag auch Fahrlassige Tétung und
Abbruch der Schwangerschaft. Zur fahrlassigen Tétung gehoéren bei der Polizei
arztliche Kunstfehler mit Todesfolge — in dieser Arbeit als iatrogen eingeordnet — und
todliche Arbeitsunfalle aufgrund von Nichteinhaltung geltender Arbeitsschutz-

bestimmungen; diese sind in der vorliegenden Arbeit als Unfalle klassifiziert.

Einen weiteren Unterschied stellte die Rekrutierung der Falle dar. In der PKS eines
Jahres tauchen immer nur die Falle auf, die in diesem Jahr in Berlin erfasst und
abschlieRend bearbeitet wurden. Gerade bei Tétungsdelikten kann es dabei zu langer
Verzdgerung kommen, sodass die Sektion im Rahmen eines solchen Falles schon
Jahre zuvor stattgefunden haben kann. Die Daten, die durch die Obduktionsberichte
ermittelt wurden, ermdglichen zwar eine hohere zeitliche, jedoch schlechtere
raumliche Auflésung: Das Einzugsgebiet des Instituts der Charité besteht zwar vor
allem aus Berlin, jedoch in geringerem Mal3e auch aus dem Um- und manchmal sogar

aus dem Ausland.

3.7 Wissenschaftliche Praxis

Die Satzung der Charité — Universitatsmedizin Berlin zur Sicherung Guter

Wissenschaftlicher Praxis wurde beachtet.
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4. Ergebnisse

4.1 Epidemiologie

4.1.1 Allgemeines
Im Institut der Charité wurden zwischen 2005 und 2016 insgesamt 11509 Obduktionen
durchgefuhrt, davon knapp doppelt so viele an Mannern (7375 bzw. 64,1%) wie an
Frauen (4043 bzw. 35,1%). In 91 Fallen (0,8%) war das Geschlecht unbekannt.

Auch das Alter war nicht immer bekannt, meistens bedingt durch das Fehlen der
jeweiligen Akte. Im Gegenzug waren in einigen Fallen Alter und Geschlecht die
einzigen bekannten Parameter, siehe auch Tabelle 4. Insgesamt 11381 (98,9%)
Datensatze waren vollstéandig und somit fir samtliche Berechnungen geeignet. In Abb.

2 sind die Fallzahlen fir die jeweiligen Jahre des Untersuchungszeitraums dargestellt.

Das durchschnittliche Alter zum Todeszeitpunkt bzw. zum Zeitpunkt der Auffindung lag
bei 58,3 Jahren (55,0 Jahre fir Ma&nner und 64,1 fur Frauen); das Minimum lag bei 0
und das Maximum bei 107 Jahren. Abb. 3 veranschaulicht die Verhaltnisse zwischen
den Geschlechtern (etwa 2:1) und Altersklassen unabhangig vom Geschlecht (1:1). Im

Landesinstitut waren junge Manner noch starker vertreten.
Tabelle 4 — Vollstandigkeit der Datensétze

Akte vorliegend Akte fehlend

Alter und Geschlecht bekannt 11381 6
Alter unbekannt, Geschlecht bekannt 30 1
Alter und Geschlecht unbekannt 1 90
1200
1000 ]

Fallzahl

800
¥ unbekannt
600 = weiblich
400 ® mannlich
200
0

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Abb. 2 — Fallzahlen Uber die Jahre nach Geschlechtern getrennt

23



. — 12.2%

23,20 '

Abb. 3 — Anteile von Geschlecht und Altersklasse im Abb. 4 — Anteile von Geschlecht und Altersklasse aller
Institut der Charité (oben) und im Landesinstitut (unten)  Berliner Verstorbenen
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= mannlich 0-59 = mannlich 0-59

48,55%

= mannlich 60 = mannlich 60

und alter und alter
weiblich 60 weiblich 60
und alter und alter

Wahrend diese Relationen unabhangig von der jeweiligen Kohorte konstant blieben,
zeigt sich in der Gesamtheit der in Berlin Verstorbenen#>-53 ein anderes Bild: Uber finf
Sechstel der Verstorbenen waren zum Todeszeitpunkt mindestens 60 Jahre alt. Der
Anteil von etwa zwei Dritteln Mannern in der jungen Kohorte lasst sich zwar
wiedererkennen; bei den alteren Menschen hingegen kommen auf vier verstorbene
Méanner funf Frauen. Dadurch liegt der Anteil der Frauen insgesamt bei etwas mehr
als der Halfte (siehe Abb. 4).

In Abb. 5 sind die Obduktionszahlen nach Geschlecht und Alterskohorte im
Funfjahresabstand dargestellt. Fir beide Geschlechter ergibt sich das gleiche Muster:
Nach dem Alter von 0-5 Jahren sinken die Fallzahlen fast auf O, um ab dem jungen
Erwachsenenalter stetig anzusteigen. Mit dem Erreichen des Maximums sinken die

Zahlen wieder rapide ab. Aufféllig sind kleine Einkerbungen im Anstieg im Alter von
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0
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Alter in Jahren

Abb. 5 — Sektionszahlen beider Institute nach Altersklasse
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Abb. 6 — Durchschnitte von Altersverteilung und Todesféllen in Berlin.
Man beachte die zwei verschiedenen Achsen!

30—-34 Jahren sowie um das 60. Lebensjahr herum. Der Gipfel ist fir Manner im
Bereich von 65-69 Jahren, fur Frauen bei etwa 80 Jahren erreicht. Ab diesem
Lebensalter liegen die Fallzahlen fur Frauen erstmals hoher und bleiben dies dann
auch. Letzterer Trend lasst sich auch bei den Anzahlen aller Todesfélle feststellen
(siehe Abb. 6).

Wie Abb. 7 zeigt, sind die Anteile der Todesfalle an der Bevoélkerung bzw. die Anteile
der Obduktionen an den Verstorbenen innerhalb der gleichen Alterskohorte fir beide
Geschlechter sehr &hnlich. Bis zu einem Drittel der verstorbenen 20-29-Jahrigen
wurde im Institut der Charité obduziert; ab diesem Alter sinkt die Obduktionshaufigkeit

in einem ahnlichen Mal3e ab, wie die Sterbehaufigkeit steigt.
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Abb. 7 — Anteil der Todesféalle an den Lebenden sowie Anteil der Obduzierten an den Verstorbenen der
jeweiligen Alters- und Geschlechtskohorte in Promille bzw. in Prozent.
Man beachte die zwei verschiedenen Achsen!
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Abb. 8 — Fallzahlen pro Monat

Im Jahresverlauf anderten sich die Obduktionszahlen gering (siehe Abb. 8). Die
Monate mit den meisten Obduktionen waren Januar (1091 bzw. 9,48%) und Juli (1035/
8,99%). Die wenigsten Obduktionen wurden im September (812/7,06%) und
Dezember (883/7,67%) durchgefinhrt.

4.1.2 Todesarten

Bezogen auf die Gesamtheit des Sektionsgutes war der natirliche Tod mit etwa drei
von acht Fallen (37,1%) die am haufigsten festgestellte Todesart. Weit dahinter folgten
Suizide (14,7%) und fast gleichauf Unfalle (13,1%). Intoxikationen — sofern nicht
absichtlich geschehen und somit als Suizid oder Homizid klassifiziert — machten 4%
der Tode aus. Bei 2,8% war der Tod auf eine medizinische MalRhahme
zuruickzufiihren; getttet wurden 2,2% des Kollektivs. In 7,2% der Falle liel3 sich nach
dem Abschluss samtlicher Untersuchungen keine Todesursache feststellen; bei den
Ubrigen 19% gab es zwar Vermutungen, die aber nicht belegbar waren. Fast zwel
Drittel davon waren mutmaflich natirliche Tode gewesen. Da diese 12% des
Gesamtgutes ausmachen, sind sie in Abb. 9 gesondert dargestellt. So wird deutlich,
dass in bis zu der Halfte aller Falle eine natlrliche Todesursache im Vordergrund
stand.

Im Alter Uber 60 Jahren lag der Anteil an sicher diagnostizierten und mutmalflichen
natirlichen Todesarten mit insgesamt 60,6% fur Manner und 58,1% fir Frauen noch
hoher, andererseits nahm auch die Unsicherheit bei der Diagnose zu (18,0% der
Manner und 10,2% der Frauen in der alten gegeniber 9,7% der Manner und 7,6% der

Frauen in der jungen Kohorte waren als ,vermutlich naturlich® klassifiziert). Die
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Abb. 9 — Todesarten in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht

Wahrscheinlichkeit eines Homizids, Suizids oder einer akzidentellen Vergiftung sank
rapide: Innerhalb der jungen Kohorte war der Prozentsatz der mannlichen Suizidenten
fast doppelt, der der weiblichen sogar knapp dreimal so hoch wie in der alten. Der
Anteil der Homizidopfer war bei den jungen Mannern viermal, bei jungen Frauen
fiinfmal hoher als bei den Alteren. Im Bereich der Intoxikationen lagen die Anteile
geschlechterunabhéngig sogar bei Uber zehnfachen Werten. Im Gegenzug stieg im
Alter der Anteil derer, die im Zusammenhang mit einer medizinischen Behandlung
verstarben, bei den M&nnern fast auf das Vierfache, bei Frauen auf das Doppelte. Abb.
10 zeigt die verschiedenen Altersverteilungen fur die zweifelsfrei identifizierten

Todesarten: Intoxikation und Homizid haben ihren Schwerpunkt um das 40.
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Abb. 10 — Altersverteilung der verschiedenen Todesarten
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Lebensjahr, letzterer jedoch mit einer breiteren Verteilung. Auch der Suizid betraf im
vorliegenden Material eher junge Menschen, wéahrend Unfélle in beiden Altersklassen
im gleichen Mal3e auftraten. Der natirliche und insbesondere der iatrogene Tod
wurden vor allem bei dlteren Menschen nachgewiesen. Im Geschlechtervergleich fallt
auf, dass bei Frauen ungeachtet des Alters haufiger eine natirliche Todesursache
diagnostiziert wurde als bei gleichaltrigen Mannern. Innerhalb der jungen Kohorte gab
es gleiche Anteile an Suizidenten; in der alten dagegen hatten sich etwas mehr als
anderthalbmal so viele Manner wie Frauen das Leben genommen. Bei den Unféllen
kehrte sich das Verhéltnis um: Wéhrend bei den Verstorbenen unter 60 Jahren Manner
einen fast 1,4-mal hoheren Anteil an der Gesamtzahl aller Unfélle hatten, war
Ahnliches ab 60 Jahren fur die Frauen (1,3-mal) der Fall.

Die orientierende Durchsicht der entsprechenden Daten aus dem Landesinstitut zeigte
bezlglich der nichtnaturlichen Tode dieselben Muster. Da nur die Deckblatter
analysiert werden konnten, die den Kenntnisstand zum Zeitpunkt der Sektion

widerspiegeln, fielen allerdings deutlich mehr Unklar- und Unsicherheiten auf.

4.1.3 Suizid

Im beobachteten Zeitraum wurden im Institut der Charité 1674 Suizidenten obduziert,

davon jeweils fast genau doppelt so viele junge Menschen wie alte bzw. Manner wie

Frauen (siehe Abb. 11). Die Haufigkeiten tber das gesamte Lebensalter sind in Abb.

12 dargestellt. Von besonderem Interesse fur diese Arbeit sind die 564 Falle von

Alterssuizid.

Alle Félle wurden in die in Tabelle 5 genannten Methoden eingeteilt. Als Erstickung
galten Gewalt gegen den Hals (alle Arten der

Strangulation) und Verlegung der

185 Atemoffnungen, nicht jedoch das Ertrinken,

0 mo59 das eine eigene Kategorie erhielt. Zum

23;)2 fg’cﬁ, w0-59  Schienentod gehdrten nicht nur samtliche
m=60" apsichtlich herbeigefuhrten Kontakte mit

280 e Schienenfahrzeugen, sondern auch Spriinge

17%
aus dem fahrenden Zug (zweimal

geschehen, einmal davon durch den

Triebfahrzeugfihrer). In den vier Fallen von

Abb. 11 — Suizidenten nach Alter und Geschlecht

(n=1674) Manipulation medizinischer
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Abb. 12 — Absolute Suizidhdufigkeiten nach Altersgruppe

Geratschaften hatten sich drei Suizidenten durch Eroffnen von Gefalizugéngen, der

vierte durch das bewusste Nichtaufladen seines Linksherzunterstiitzungssystems das

Leben genommen. Das willkiirliche Ziehen der eigenen Trachealkanile (zweimal ge-

schehen) wurde als Erstickung gewertet. In zwei Fallen — beide in einem Alter unter

60 Jahren — wurde aufgrund der Auffindesituation von den Ermittlern eindeutig von

einem Suizid ausgegangen, obwohl die genaue Methode nicht mehr eruiert werden

konnte. Die relativen Haufigkeiten der einzelnen Methoden nach Geschlecht und Alter

sind in Abb. 13 etwas genauer fir die Menschen ab 60 Jahren veranschaulicht.

Tabelle 5 — Haufigkeiten von Suizidmethoden

Methode

Ersticken und Strangulation

Sturz aus grof3er Hohe

Schuss

Intoxikation

Schienentod

Scharfe Gewalt

Ertrinken

Verbrennung

Kombination ohne erkennbar fihrende Komponente
Strom

Herbeigefiuhrter Verkehrsunfall
Manipulation medizinischer Geréatschaften
Methode unklar
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Anzahl
548
461
168
168
137
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Abb. 13 — Suizidmethoden ab 60 Jahren nach Geschlecht und Altersklasse

Betrachtet man den Jahresverlauf, so zeigt sich ein Gipfel der Suizidhaufigkeit im Juni.
Relative Minima finden sich im Marz und September; die wenigsten Selbsttétungen

werden im Dezember verubt. Dieses Muster ist unabhangig vom Alter (siehe Abb. 14).

Von den 564 Suizidenten im Alter von mindestens 60 Jahren waren 379 Manner und
185 Frauen; dies entspricht 11,4% aller obduzierten Méanner bzw. 7% aller Frauen
dieser Altersklasse. Da 25 Akten fehlten, gehen die folgenden Berechnungen von den

tbrigen 539 Fallen aus. Der alteste Suizident war ein hundertjahriger Mann.
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Abb. 14 — Absolute Haufigkeiten von Homizid und Suizid in Abhangigkeit vom Kalendermonat
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Abb. 15 — Haufigkeiten von Abschiedsbriefen im Alter ab 60 Jahren

Etwa zwei von drei Alterssuizidenten hinterlie3en keinen Abschiedsbrief. Dabei kam
es weder auf das Geschlecht noch auf das genaue Alter an (vergleiche Abb. 15). Auch
ohne Abschiedsbrief gelang es den Ermittlern meistens, mindestens ein Motiv zu
eruieren. In 84 Fallen (15,6%) blieb der Anlass unbekannt. Die gefundenen Motive
lieRen sich in 24 verschiedene Kategorien einteilen, siehe auch Tabelle 6. Da pro Fall
mehrere Motive zutreffen konnten, ergab sich innerhalb der aufgeklarten Félle ein

Durchschnittswert von 1,5 Motiven pro Suizid.
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Abb. 16 — Haufigkeiten der Suizidmotive im Alter (Mehrfachnennungen méglich)
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Krankheiten waren insgesamt am haufigsten der Ausloser. Die besonders oft
auftretenden Krankheitsbilder erhielten bei der Motiveinteilung ihre eigene Kategorie,

namlich Malignome, Depressionen und andere psychische Erkrankungen.

Abb. 16 tragt dem Umstand Rechnung, dass sich absolut mehr Manner als Frauen
suizidierten, und zeigt die Motivzahlen als Prozentsatze innerhalb des eigenen
Geschlechts. So fallt auf, dass fur ein Viertel der Frauen Depressionen zumindest
mitursachlich fur den Suizid waren. Dieser Prozentsatz ist 1,8-mal so hoch wie der der
Manner. Ahnliche Verhéltnisse finden sich bei anderen psychischen Erkrankungen und
Schmerzen. Hinsichtlich Suiziden in der Umgebung und famili&rer Spannungen sind
die Verhaltnisse zwar noch deutlicher, sollten aber wegen der geringen Fallzahl nicht
Uberbewertet werden. Méanner im Gegenzug neigten mehr dazu, sich wegen

Tabelle 6 — Suizidmotive im Alter ab 60 Jahren (Mehrfachnennungen maéglich)

Motiv mannlich weiblich gesamt
Depression 66 70 136
andere Krankheiten 73 36 109
Schmerzen 31 34 65
Malignom 49 10 59
psychische Erkrankung aul3er Depression 25 26 51
mangelnde Lebensfreude 27 20 47
Verlust einer Bezugsperson 26 14 40
finanzielle Probleme / Existenzangst 34 4 38
drohender Autonomieverlust 22 13 35
Partnerschaftsprobleme 20 1 21
Einsamkeit 7 4 11
akutes Argernis 6 2 8
Gesundheitszustand des Partners 6 2 8
Substanzabhangigkeit 5 3 8
Suizid in der Umgebung 1 7 8
familidre Spannungen 2 5 7
negative Selbstwahrnehmung 4 3 7
Uberforderung mit der Pflege Angehdriger 6 1 7
rechtliche Probleme 6 6
berufliche Probleme / Arbeitslosigkeit 4 1 5
Partner in Pflegeeinrichtung 3 1 4
Angst vor Krankheit 1 1 2
Erkrankung anderer Angehoriger 2 2
Hoffnungslosigkeit 2 2
Pflege des Partners entfallt 2 2
unbekannt 58 26 84
gesamt 485 286 771
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Partnerschaftsproblemen (ein 11,8-mal so hoher Anteil wie bei den Frauen),
finanziellen Problemen bis hin zur Existenzangst (finfmal haufiger) oder Malignomen

(10,1% vs. 3,5% bei Frauen) das Leben zu nehmen.

Andere Krankheiten, mangelnde Lebensfreude, Verlust einer Bezugsperson,
drohender Autonomieverlust, Einsamkeit und Substanzabhangigkeit nahmen bei

beiden Geschlechtern den jeweils gleichen Stellenwert ein.

Da die Altersspanne der beobachteten Kohorte insgesamt 41 Jahre umfasst, wurde
die Relevanz der einzelnen Motive in Funfjahresabstanden Uberprft. Depressionen
zeigten kein erkennbares Muster in Abhéangigkeit vom genauen Alter, andere
psychische Erkrankungen trieben vor allem Menschen im Alter von 60-69 Jahren in
den Suizid. Malignome waren speziell im Alter von 65-69 Jahren ein Suizidgrund,
wahrend weitere Krankheiten ab 70 Jahren an Relevanz gewannen und danach ein
hohes Niveau hielten. Schmerzen hatten insbesondere im Alter zwischen 85 und 89
Jahren eine entscheidende Bedeutung. Faktoren, die mit steigendem Alter haufiger
einen Suizid motivierten, waren mangelnde Lebensfreude, der Verlust von
Bezugspersonen (meistens dem Ehepartner), drohender Autonomieverlust,
Einsamkeit und der Umzug des Partners in eine Pflegeeinrichtung. Berufliche
Probleme waren, entsprechend dem Eintritt ins Rentenalter, nur fir Menschen unter
65 Jahren ausschlaggebend. Auch finanzielle Probleme verloren mit steigendem Alter

an Bedeutsamkeit.

4.1.4 Homizid
In 249 Fallen — nicht ganz 2,2% des Gesamtgutes — wurde bei der Obduktion ein
Homizid sicher nachgewiesen. In Abb. 17 sind 226 dieser Félle nach Alter, Geschlecht
und Gewaltart unterteilt. Die 23 Ubrigen Verstorbenen wurden 2016 bei Attentaten in
Istanbul und Berlin getdtet; da es sich bei Terrorattacken um Ausnahmefélle handelt,
wurden diese Falle als AusreiRer bei den folgenden Berechnungen nicht
berlcksichtigt. In Abb. 18 sind dieselben Daten zur Veranschaulichung als Anteile der

jeweiligen Kohorte dargestellt.

Von den Getoteten waren 39 (17%) zum Todeszeitpunkt mindestens 60 Jahre alt.

Wahrend in der jungeren Kohorte (n=187) mehr als doppelt so viele Manner wie

Frauen (128 bzw. 59) getttet wurden, waren im Alter etwas mehr Frauen betroffen (21

Frauen und 18 Manner). Berucksichtigt man, dass 3314 Manner ab 60 Jahren,

dagegen nur 2650 Frauen derselben Altersklasse obduziert wurden, ist der Anteil des
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Abb. 17 — Homizidmethoden nach Alter und Abb. 18 — Homizidmethoden nach Alter und Geschlecht, Anteile
Geschlecht innerhalb der eigenen Kohorte

Homizids an allen Todesarten innerhalb der eigenen Kohorte fiir altere Frauen mit
0,79% fast anderthalbmal so hoch wie fiir altere Manner (0,54%). Freilich lagen beide

Werte deutlich unter denen juingerer Manner (3,17%) und Frauen (4,25%).

Die scharfe Gewalt stand mit ungefahr jedem dritten von acht Féllen in der jungen
Kohorte im Vordergrund, gefolgt von stumpfer Gewalt und Schussverletzungen. In der
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Abb. 19 — Anzahl verschiedener Homizidmethoden lber die Lebenszeit
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alteren Population nahm dagegen die Erstickung mit einem Drittel den grol3ten
Stellenwert ein, gefolgt von stumpfer und scharfer Gewalt sowie Sturzfolgen (letztere
betrafen im Alter unter 60 Jahren nur einen Fall). Schussverletzungen waren mit 5,1%
Haufigkeit deutlich seltener als bei jungen Menschen (15,5%). Generell war die
Bandbreite an Totungsmethoden bei den alteren Opfern schmaler (siehe auch Abb.
19).

Anders als beim Suizid lasst sich beim Homizid kein Muster im Jahresverlauf erkennen
(Abb. 14). Besonders in der Altersklasse ab 60 Jahren sind wegen der geringen
Fallzahl derartige Uberlegungen ohnehin nicht mdglich (z.B. wurde im gesamten

Beobachtungszeitraum nur ein alter Mensch im Januar getotet).

Im Vergleich mit den Ergebnissen der Polizeilichen Kriminalstatistik scheint der Anteil
alter Menschen an allen Homizidopfern zunadchst zu niedrig. Bericksichtigt man
jedoch, dass die meisten Straftaten gegen das Leben zuungunsten alter Menschen
fahrlassige Totungen sind und damit in dieser Arbeit meist nicht als Homizid, sondern
als iatrogener Tod verstanden werden, stimmen die Daten der PKS 45456 recht prazise

mit denen des Instituts der Charité Uiberein (siehe Abb. 20).
4.2 Gerontozid

In acht Fallen der Altentétung war in der Akte kein Fahndungserfolg vermerkt. In den
tbrigen 31 Fallen handelte es sich dreiRigmal um einen Tater, ndmlich um 24 Manner
— einer totete zwei alte Menschen — und 5 Frauen; im verbliebenen Fall waren zwei
Manner Tater. 27 der Opfer waren mit dem jeweiligen Tater bekannt: In 10 Fallen
handelte es sich um den Partner oder Ex-Partner, finfmal um Verwandte, dreimal um
Mitbewohner in einer Pflegeeinrichtung und in den dbrigen 9 Fallen um anderweitig
Bekannte. Je 13 Manner und Frauen wurden von Mannern getétet, drei Frauen von

5
7%_\ 8
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\ = w 0-59
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w 260

Abb. 20 — Alters- und Geschlechtsverteilung aller Opfer von Straftaten gegen das Leben im Zeitraum von 2012
bis 2015 gemaf PKS (links), derselben Werte unter Nichtberilicksichtigung fahrlassiger Tétungen an alten
Menschen (Mitte) sowie aller im Institut der Charité im selben Zeitraum obduzierten Homizidopfer (rechts)
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Abb. 21 — Altersverteilung des Gerontozids

Frauen und ein Mann von einer Frau. Bei zwei der drei von Frauen ausgeibten
Femiziden handelte es sich um tédlich ausgehende Handgreiflichkeiten unter zwei

Dementen — ein Szenario, das auch einmal mit Mannern als Beteiligten stattfand.

In 19 von 31 Fallen (61,3%) ging der Totung ein Streit voraus; in funf Fallen (16,1%)
endete ein Raub tddlich. Sechsmal (19,4%) hatte der Tater den Homizid geplant
(zweimal davon einvernehmlich). In einem Fall lie3 sich nicht ermitteln, ob der Tater

seine Frau im Affekt oder Uberlegt getbtet hatte.

Es gab sechs vollendete und drei versuchte Homizid-Suizide, allesamt von Mannern
ausgefihrt, die zuvor eine Beziehung zum Opfer hatten: Getdtet wurden vier
Ehefrauen, eine Partnerin, ein Partner und eine Exfrau. Nur in einem Fall ist sicher von
einem einvernehmlichen Ablauf auszugehen, in je drei weiteren ist er fraglich bzw.

widerlegt.

Ab ungefahr Mitte 70 Uberwog innerhalb der Opfer von Homizid der Frauenanteil.
Beinahe drei Viertel der getoteten Manner ab 60 waren 73 Jahre alt oder jinger. Bei
den Frauen gab es eine breitere Altersverteilung: Hier waren drei Viertel der Opfer
zwischen 70 und 89 Jahren alt (siehe auch Abb. 21).
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Gewisse Szenarien tauchten wiederkehrend auf:

Der Gerontozid im urspriinglichen Wortsinne — also die Toétung eines alten
Menschen unter Ausnutzung seiner altersbedingten Eigenschaften in
Bereicherungsabsicht — liel3 sich zehnmal nachweisen.

Drei Frauen (83, 85 bzw. 91 Jahre alt) wurden Opfer eines Handtaschenraubes,
sturzten dabei und starben an den Folgen (zwei an einer Pneumonie und eine
bereits wahrend der OP-Einleitung nach dem Uberfall). Ein 84-Jahriger starb
gar erst 14 Jahre nach einem Raubiberfall an den Folgen des erlittenen
Schadelhirntraumas. Da er zum Zeitpunkt der Tat bereits 70 Jahre alt war, ist
auch dies eine Form des Gerontozids. Alle vier Taten begannen in der
Offentlichkeit, in einem Fall verfolgten zwei Manner ihr Opfer bis in dessen
Treppenhaus.

Die anderen sechs Gerontozidfalle fanden im Wohnraum des alleinlebenden
Opfers statt. In allen Fallen verschafften sich der oder die Tater unter einem
Vorwand Zugang zur Wohnung des Opfers.

Ein Tater erwlrgte im Abstand von zwei Jahren zwei Frauen im Alter von 82
bzw. 85 Jahren in deren Wohnung. Zu der ersten hatte er langfristig Vertrauen
aufgebaut und auch Dienstgénge fur sie erledigt; im zweiten Fall hatte er ein
Gesprach in der Offentlichkeit tber groRere Bargeldvorkommen in der
Wohnung des spateren Opfers mitgehort und spontan den Tatentschluss
gefasst.

Drei der anderen vier Falle konnten bislang nicht aufgeklart werden. Die Polizei
geht in mindestens zwei dieser Félle von mehreren Tatern aus. Drei der Opfer
waren Frauen (70, 78 und 81 Jahre alt), die jiingste galt als sportlich aktiv sowie
sozial gut eingebunden und wurde vermutlich nur getotet, weil sie den Plan der
Einbrecher durchschaut hatte. Das vierte Opfer war ein 89-jahriger Mann, der
gemeinsam mit seiner 52-jahrigen Pflegekraft Giberfallen wurde. Beide wurden
gefesselt, geknebelt und auch im Anschluss misshandelt. Der Verstorbene war
zwar korperlich, nicht jedoch geistig eingeschrankt und hatte in seinem Umfeld
einen Ruf als ,Macho im Rollstuhl®, der gerne mit seinem Vermdgen prahilte.
Die Totung nach Streit war das haufigste Szenario. Wie erwahnt, kam es
dreimal zu Handgreiflichkeiten unter Dementen im Pflegeheim, die jeweils mit
einem letzten Endes t6dlichen Sturz des Opfers endeten. Zwei Manner (66 und

72 Jahre alt) waren jeweils in der Offentlichkeit wegen Lappalien in
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Handgreiflichkeiten mit fremden, jingeren Mannern geraten. Auch hier starben
beide an Sturzfolgen. Zwei Manner (69 und 72 Jahre alt) hatten Streit mit ihren
Partnern und mussten ihr aggressives Auftreten letztlich mit dem Leben
bezahlen. Je ein Mann und eine Frau (62 bzw. 73) wurden vom eigenen Sohn
getotet, weitere Details waren allerdings nicht bekannt.

- Der Verdacht auf sexuellen Homizid gegen Manner ergab sich dreimal (62, 64
bzw. 81 Jahre alte Opfer), konnte aber nur einmal sicher nachgewiesen werden.
Ein Tater gab an, in Notwehr gehandelt zu haben, und wurde erstinstanzlich
vom Vorwurf der vorséatzlichen Totung freigesprochen; ein anderer Fall stellte
sich als elaborierter Suizid heraus.

- Todliche Gewalt in der Pflege wurde in dem Fallkollektiv nur ein einziges Mal
detektiert. Die Verstorbene (60 Jahre alt) war schwerbehindert und wurde rund
um die Uhr von wechselnden Pflegekréaften betreut. Sie galt als schwierige,
unkooperative Patientin. Die Taterin, eine ungelernte Pflegehilfe, kniete sich ihr
auf Kopf und Hals, um eine Wunde versorgen zu konnen. Daran verstarb das
Opfer.

- Obwohl in der Statistik nicht erwahnt, soll hier zumindest grundsatzlich auf den
Tod durch einen Terroranschlag hingewiesen werden. Die Opfer waren bis zu
76 Jahre alt — die Halfte zwischen 70 und 74 — und weder gesundheitlich noch
sozial derart eingeschrankt, dass sie nicht hatten ins Ausland verreisen oder
den Weihnachtsmarkt besuchen konnen. 8 der 12 Anschlagsopfer waren

mannlich.
4.3 Alterssuizid

- Es waren grof3tenteils Manner (6 von 7), die sich das Leben nahmen, weil sie
mit der Pflege des kranken Partners tberfordert waren. Es kam zu je zwei Fallen
von Ersticken, Ertrinken und Sturz aus grol3er Hohe sowie einem Schuss.

- Beisieben Frauen und einem Mann, die sich das Leben nahmen, hatte es zuvor
einen Suizid in der naheren Umgebung gegeben. Die jeweils verstorbenen
Angehorigen hatten die verschiedensten Verwandtschaftsverhaltnisse:
Ehegatten, Eltern, Kinder und Geschwister waren gleichermal3en vertreten. Der
zeitliche Abstand zum Suizid des Angehérigen konnte dabei Jahrzehnte
betragen oder, wie im unten naher beschriebenen Fall eines 76-jahrigen

Mannes, nur Sekunden.
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- Sechs der acht Menschen, die sich wegen eines akuten Argernisses das Leben
nahmen, waren Manner. Weder beziglich der Altersklasse noch der
Suizidmethode gab es Muster.

- Innerhalb der Gruppe derer, die sich erschossen, waren 97% Manner. Haufig
konnte im Nachhinein nicht geklart werden, woher die Waffe Uberhaupt
stammte. Manchmal bestand ein Bezug zum Beruf — zwei Manner im Alter von
65 und 68 Jahren, die sich mit einem Bolzenschussgerat suizidierten, waren
zuvor Fleischer gewesen —, meist jedoch waren die Schusswaffen illegal im
Besitz des Suizidenten.

- Den Schienentod wahlten hauptsachlich Menschen beiderlei Geschlechts unter
70 Jahren (13 von 19). In 8 der 13 Falle mit bekanntem Motiv waren psychische
Erkrankungen bekannt. Achtmal wurde ein Abschiedsbrief hinterlassen, was ein
Uberdurchschnittlicher Wert ist.

- In knapp der Halfte der Falle gab es Aussagen darlber, ob der Verstorbene
zuvor schon suizidal aufgefallen sei. In 50 Fallen kam der Suizid vdllig
unvorhergesehen, in 103 Fallen hatte es suizidale Aussagen — teilweise seit
Jahrzehnten, teilweise seit wenigen Tagen — gegeben. Bei 74 weiteren
Personen hatte es bereits mindestens einen bekannten Suizidversuch

gegeben.

4.4 zZusammenhangende Todesfélle

Im beobachteten Zeitraum fanden sich in allen Altersklassen insgesamt 40 Falle von
entweder mindestens zwei zusammenhangenden Toden oder einem Tod im

Zusammenhang mit einer gescheiterten Totung.

In zwei dieser Félle waren beide Beteiligten unabhangig voneinander eines natirlichen
Todes gestorben; es handelte sich jeweils um ein Ehepaar, das tot in der Wohnung

aufgefunden worden war. Die Verstorbenen waren zwischen 80 und 92 Jahren alt.

In drei Fallen ist von einem Unfallgeschehen auszugehen: Ein Parchen (22 bzw. 24
Jahre alt) stritt auf einem Bahnhof und stirzte im Verlauf der Handgreiflichkeiten vor
einen einfahrenden Zug. Zwei Ehepaare (75 und 74 bzw. 79 und 81 Jahre) starben bei

Wohnungsbréanden.

Funfmal liel3 sich faulnisbedingt kein sicherer Schluss ziehen. Zweimal war eine

natirliche Todesursache beider Beteiligten, einem Ehepaar von 80 bzw. 88 Jahren
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sowie Vater (77) und Sohn (35), am wahrscheinlichsten. Dreimal schien ein Suizid
mindestens eines der Beteiligten moglich, war jedoch nicht sicher nachweisbar: Der
jeweils altere Verstorbene (eine Mutter und ein Mitbewohner im Alter von jeweils 73
Jahren) schien in zwei Fallen zuerst gestorben zu sein, worauf sich der jungere
eventuell durch eine Intoxikation mit Kohlenmonoxid oder Psychopharmaka das Leben
nahm. Ein Ehepaar im Alter von 58 bzw. 50 Jahren hatte sich womdglich gemeinsam

mit Kohlenmonoxid suizidiert.

Zwei Mitbewohner (49 und 65 Jahre alt) wurden tot in der Wohnung aufgefunden.
Wahrend der Altere eines natirlichen Todes gestorben war, erlag der Jingere einer
Betaubungsmittelvergiftung. Ein direkter Zusammenhang der Todesfalle liel3 sich nicht

nachweisen.

Ubrig blieben 29 Falle, in denen mindestens zwei Todesfille miteinander
zusammenhingen. Zwo6lfmal kam es zum Homizid-Suizid, sechsmal davon im Alter ab
60 Jahren. Auffallig war, dass in diesen Féllen der Suizid umgehend auf die Tat folgte,
wahrend im jungeren Alter die Halfte der Homizid-Suizide tiber mindestens einen Tag
prolongiert ausgefuhrt wurde. Ferner scheiterten zwei Homizid-Suizid-Versuche.
Beide Taten fanden im Altersbereich Uber 60 Jahren statt. In einem weiteren Fall
Uberlebte eine Ehefrau ihren 90-jahrigen Mann, nachdem beide sich mit
Diphenhydramin vergiftet hatten. Da man nicht weif3, ob sie ihm das Gift verabreichte,
kann nicht sicher zwischen einem gescheiterten Homizid-Suizid und gemeinsamen
Suizid differenziert werden. Gescheiterte gemeinsame Suizide fanden sich dreimal,
auch diesmal vollstandig in der élteren Kohorte. Finf Falle des gemeinsamen Suizids
waren erfolgreich, davon drei innerhalb der jungen, einer innerhalb der alten Kohorte;

im letzten Fall waren die Beteiligten 78 bzw. 45 Jahre alt.

Es gab zwei weitere Falle von zweifachem natirlichen Tod. Hier jedoch hing der
jeweils altere Verstorbene vom Jiingeren ab. Es handelte sich hier um zwei Frauen im
Alter von 84 bzw. 70 Jahren, die von einer jingeren Bezugsperson (63 bzw. 55 Jahre
alt) gepflegt wurden und sich nach deren Tod nicht alleine versorgen konnten. Dieses
Muster des Todes durch den Tod eines anderen Menschen fand sich auch in den
verbliebenen vier Fallen, jedoch mit einer Besonderheit: Hier nahm sich der jeweils
zweite Verstorbene — immer ein Mann — nach dem Ableben des ersten — immer eine
Frau — das Leben. Ein 37-Jahriger suizidierte sich nach dem nattrlichen Tod seiner

75-jahrigen Mutter. Die anderen drei reagierten mit ihrem Suizid auf den Suizid des

40



Partners: Je ein Mann uber bzw. unter 60 Jahren nahm sich kurzentschlossen das
Leben, unmittelbar nachdem die jeweilige Partnerin das getan hatte. Ein 39-Jahriger
dagegen prolongierte das Geschehen auf fast zwei Monate: Seine Freundin hatte sich
in der gemeinsamen Wohnung erhangt. Der Mann meldete niemandem ihr Ableben
und bahrte sie im Schlafzimmer in einer tempelahnlichen Szenerie auf, bevor er sich

Wochen spater aus dem Fenster stirzte.

Basierend auf diesen Fallen ergeben sich folgende verschiedene Arten des

gemeinsamen Todes, die teilweise tUber den dyadischen Tod hinausgehen:

- Homizid-Suizid: Je zwei Félle in der alten und der jungen Kohorte gehorten
eindeutig zum erotisch-aggressiven Typ. Drei Falle von Homizid-Suizid — die
Beteiligten waren zwischen 75 und 88 Jahren alt — waren als abhangig-protektiv
einzustufen, ebenso zwei gescheiterte Versuche. In den tbrigen Fallen war eine
klare Zuordnung zu den Kategorien nach Berman nicht ohne weiteres mdglich.

- Gemeinsamer Suizid: Alle Falle, ob erfolgreich oder nicht, lassen sich als
symbiotisch einstufen.

- Abhangiger naturlicher Tod: Durch die Abwesenheit einer Tétung qualifiziert
sich dieses Phanomen nicht als dyadischer Tod im urspriinglichen Sinne.
Bericksichtigt man jedoch, dass auch hier — wenn auch in einem eher
kérperlichen Sinne — das Leben des einen von dem des anderen abhangt, kann
man von einer Form des abhangigen dyadischen Todes sprechen. Ahnliches
gilt fir den Einzelfall des Suizids nach natirlichem Tod der Bezugsperson.

- Suizid-Suizid: Auch dies ist eine Form des abhéngigen Todes.

Bezuglich der Methoden der im Zuge eines dyadischen Todes auf unnattrliche Weise
Verstorbenen ergaben sich altersabhangig gewisse Unterschiede: 42,9% der alten
Menschen, jedoch nur 13% der Jingeren, starben an einer Vergiftung. Durch
Schusswaffen starben 5 Menschen unter 60 Jahren (21,7% der Kohorte) gegenuber
zweien ab 60 (9,5%). Der Sturz aus grof3er Hohe kam in den genannten Szenarien bei
alten Menschen Uberhaupt nicht vor, bei jingeren dagegen sechsmal (26%). Die
Erstickung spielte altersunabh&ngig mit jeweils etwa 30% Anteil eine vergleichbare
Rolle.

Abschiedsbriefe wurden deutlich haufiger verfasst als bei anderen Suiziden: In den
vierzehn Fallen, an denen alte Menschen beteiligt waren, wurden achtmal Zeilen

gefunden, die sich als Abschiedsbrief werten liel3en.
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5. Diskussion

5.1 Epidemiologie von Totungsdelikten und Suiziden im Alter

Wie schon die Polizeiliche Kriminalstatistik*°® und bisherige Studien nahegelegt
haben, kann auch aus dieser Arbeit flr alte Menschen eine geringere Bedeutung
todlicher Gewalt abgeleitet werden als fur jingere. Klammert man die Terroropfer aus,
so waren etwa funf von sechs obduzierten Getoteten unter 60 Jahre alt, obwohl die
alten Menschen etwas mehr die Halfte aller Falle ausmachten. Auf die jeweilige
Alterskohorte gerechnet, wurden etwa 3,45% aller jungen, dagegen nur 0,66% aller
alten Menschen getotet. Ubertragen auf die Berliner Gesamtbevélkerung, an der
Menschen ab 60 Jahren einen Anteil von nicht ganz 30% haben®’, ergibt sich
rechnerisch eine 12,3-mal so hohe Homizidviktimisierung fur die Jingeren. Freilich
beriicksichtigt diese Rechnung nicht die fragliche Qualitat von Leichenschauen®8-62,
sondern unterstellt implizit, dass samtliche unklaren oder offensichtlich unnatirlichen
Todesfalle obduziert wurden und im Gegenzug alle Nichtobduzierten eines nattrlichen
Todes gestorben sind.

Ahnliche Daten hat auch eine Studie ergeben, die samtliche Obduktionsberichte
Berlins — also sowohl des Instituts der Charité als auch des Landesinstituts — von 2000
bis 2010 auswertete!®. Dort ergab sich ein Anteil alter Menschen an allen Getoteten
von 19,4%; in der vorliegenden Arbeit, die einen anderen Zeitraum abbildet, liegt der

Anteil mit 17,5% etwas darunter.

Die (fehlende) Abhangigkeit von Homiziden und Suiziden vom Kalendermonat deckte
sich gut mit bisher bekannten Ergebnissen: Die Haufung von Suiziden im Frihsommer
wurde wiederholt beschrieben®64, In einer amerikanischen Studie zur Altenttung
lieRen sich ferner wie auch in der vorliegenden Arbeit keine signifikanten Unterschiede

im Jahresverlauf nachweisen®>.

Der Gerontozid im urspringlichen Sinne machte nur rund ein Viertel der Altentdtungen
aus; deutlich haufiger waren Tétungen nach Streit. Aul3er zwei 70-Jahrigen waren die
Opfer zwischen 78 und 91 Jahren alt, man kann also das vierte Lebensalter als
Risikofaktor fur den Gerontozid sehen. Aul3erdem fallt auf, dass acht der zehn Opfer
Frauen waren. Die beiden Manner wurden mittels stumpfer Gewalt getttet. Bei den
Frauen stand die Gewalt gegen den Hals im Vordergrund: Viermal erwirgten die Tater
ihre Opfer mit blo3en Handen, in einem Fall diente ein sich in der Nahe befindendes
42



Stromkabel als Strangulationswerkzeug. Die anderen drei Frauen verstarben an

Sturzfolgen, nachdem ihnen die Handtasche entrissen worden war.

Immerhin vier Taten wurden in der Offentlichkeit veriibt oder zumindest begonnen.
Falls alte Menschen also tatsachlich, wie oft behauptet, aus Viktimisierungsfurcht das
Haus nicht verlassen, lasst sich dies anhand der vorliegenden Daten weder sicher als

Risiko- noch als Schutzfaktor bewerten.

Von den elf im gesamten Ausgangsmaterial nachgewiesenen Homizid-Suiziden
fanden fanf im Alter ab 60 Jahren statt. Dies legt nahe, dass der Homizid-Suizid im
Alter an Bedeutung als Tatmotiv zunimmt: Da ja der Grol3teil der Totungsopfer jinger
als 60 Jahre alt war, hatte man, ausgehend von der Fallzahl der jungeren Kohorte, bei
gleichmafiiger Verteilung nur etwa ein bis zwei Homizid-Suizid-Falle im Alter erwartet.
Verstarkt wird diese Tendenz noch durch den Umstand, dass in den drei Fallen von
gescheitertem Homizid-Suizid die Gettteten allesamt &lter als 60 Jahre waren. In allen
drei Fallen entschied sich der Uberlebende Partner auch nicht, anders als
beispielsweise bei den gescheiterten gemeinsamen Suiziden, zum Weiterleben,
sondern Uberstand den Versuch allein durch eine subletale Dosierung des jeweiligen
Gifts.

Die Einordnung der Homizid-Suizide in die Kategorien nach Berman gestaltete sich
nicht immer einfach. Gerade im Alter schien der abhéangig-protektive Typ
vorherrschend (gefunden in drei erfolgreichen und zwei versuchten Homizid-Suiziden).
Der erotisch-aggressive Typ, laut Berman insgesamt der haufigste, liel3 sich nur
dreimal nachweisen, zweimal davon im jungen Alter. In den restlichen sechs Fallen
war teils durch den Mangel an genauen Informationen, teils durch die besonderen
Umstande eine Einordnung in die vorgegebenen Kategorien nicht moglich. Soweit die
geringe Fallzahl eine Aussage zulasst, lasst sich in der Tat der abhangig-protektive
Typ vor allem im Alter verorten. Das jingste im Rahmen eines solchen Ereignisses

getotete Opfer war 69 Jahre alt. Abhangig-protektiver Filizid-Suizid kam nicht vor.

Obwohl auch die Suizidhaufigkeit im Alter scheinbar nachliel3, zeigte sich doch kein so
deutlicher Unterschied wie bei den Homiziden: Beinahe jeder dritte Suizident war
mindestens 60 Jahre alt (wahrend dies nur bei jedem sechsten Homizidopfer der Fall
war). Dies galt fur beide Geschlechter gleichermal3en; die Behauptung, jede zweite
Suizidentin sei alt?’, lieB sich somit hier nicht belegen. Einen ungefahren Anteil von je
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einem Drittel alter bzw. weiblicher Suizidenten hat 2007 auch eine Arbeit aus

Osterreich gefunden; hier allerdings wurde die Altersgrenze bei 65 Jahren festgelegt®®.

Fast jeder vierte Suizident hatte laut Polizeiakte zu Lebzeiten an Depressionen
gelitten. Diese Zahl sollte vorsichtig bewertet werden, da die Ermittler den Begriff
haufig auf der Basis von Angehdrigenaussagen verwendeten und somit nicht immer
von einer diagnostizierten Depression im klinischen Sinne ausgegangen werden kann.
Andererseits lagen auch nicht in allen Fallen detaillierte Krankenakten des
Verstorbenen vor, sodass womaoglich auch ein gewisser Anteil von tatséchlichen
Depressionen nicht als solche in die Ermittlungen aufgenommen wurde. Selbst unter
Bericksichtigung derartiger Ungenauigkeiten wird der hohe Stellenwert der
Depression als Risikofaktor fir Suizid deutlich. Dies steht im Widerspruch zur
Uberlegung, dass sie durch einen altersbedingt atypischen oder subklinischen Verlauf
nicht diagnostiziert oder behandelt wiirde28. Die erwahnte Arbeit aus Osterreich kam
mittels Befragungen von Angehdrigen und Hausarzten sogar auf einen Anteil klinischer

Depressionen von 43%°,

Generell kommen alte Menschen deutlich haufiger durch eigene als durch fremde
Hand zu Tode: In allen Kalenderjahren machten Suizide mindestens 87,5%,
durchschnittlich 93,5% der Gesamtheit aller Tétungen in dieser Altersklasse aus. Die
groRere Bedeutung des Suizids zeigte sich auch in der jungeren Kohorte, allerdings
weniger ausgepragt: Statt bei 6,5% lag der Anteil der Homizide an allen Fremd- und
Selbsttotungen durchschnittlich bei 14,4%. Es bleibt natirlich dabei zu
bericksichtigen, dass Todesfélle mehrfach selektiert werden, bevor es zur Obduktion

kommt.

Gemeinsame Suizide fanden im Alter, also in der Gruppe der mindestens 60-J&hrigen,
Ofter statt, scheiterten aber auch héaufiger im Vergleich zur Altersgruppe unter 60
Jahren. Dies ermoglicht einen in dieser Arbeit einmaligen Einblick in gescheiterte
Suizidversuche: Da ohne Toten naturgemald kein Obduktionsbericht vorliegen kann,
fanden Fehlversuche nur in Zusammenhang mit tatsachlich erfolgten Suiziden
Eingang in die Ermittlungsakten. Es tUberlebten zwei Manner und eine Frau, die sich
jeweils mit inrem Ehepartner das Leben zu nehmen versucht hatten. Die Falle der
Uberlebenden Manner waren einander &ahnlich: In beiden Fallen hatten sich die
Ehepaare medikamentds sediert und Plastikttiten Gber den Kopf gezogen, bevor der
Mann sich jeweils umentschied. Einer der beiden versuchte noch, das Ableben seiner
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Frau zu verhindern; womoglich verstarb sie nicht am Ersticken, sondern an ihren
massiven Vorerkrankungen. Der andere Mann liel3 seine Frau, die wegen einer
beginnenden Parkinsonerkrankung eine Einweisung ins Pflegeheim befirchtete, sich
das Leben nehmen, wollte aber seine psychisch kranke Tochter nicht alleine
zuruicklassen. Die Frau, die im dritten Fall Gberlebte, hatte sich gemeinsam mit ihrem
Mann gleiche Mengen Insulin verabreicht, war jedoch durch Ubergewicht und Typ-2-
Diabetes an die Dosis gewohnt. Die Motivation war auch hier — ebenso wie im einzigen
erfolgreichen Fall von gemeinsamem Suizid im Alter — der schlechte
Gesundheitszustand des Ehepartners, der einen Verlust der personlichen Autonomie
wahrscheinlich machte. In allen Fallen war nur der eine Partner akut von derartigen
Einschrankungen bedroht; der jeweils andere suizidierte sich blof3, um nicht alleine
zuriickbleiben zu mussen. Dies wirft die Frage auf, ob eine enge Beziehung zum
Ehepartner ein Risiko- oder ein protektiver Faktor sein kann: Zwar nahmen sich
wiederholt Menschen vor allem wegen des Suizidwunsches ihres Partners das Leben,
jedoch lasst sich durch das Design dieser Arbeit nicht abschatzen, wie viele potentielle
Suizidenten im Gegenzug aus Rucksicht auf Angehdrige Abstand von ihren Pléanen
nahmen. Der oben erwadhnte Vater, der sich um die Tochter kimmern wollte, ist ein

Beispiel dafur.

Nicht nur der Freitod des Partners, sondern auch dessen naturliches Ableben konnte
zum Suizidmotiv werden: Vierzig Menschen ab 60 Jahren nahmen sich das Leben,
weil sie den Verlust von Gatten, Eltern oder Kindern nicht verkrafteten. Falle wie der
eines 90-Jahrigen, der schwer erkrankt war und auch den Verlust seiner Partnerin
hinnehmen musste, aber lebensfroh blieb und an den Folgen eines Treppensturzes

vor einem Bordell verstarb, stellten die Ausnahme dar.

Sexuelle Homizide generieren viel mediale Aufmerksamkeit, werden dadurch aber im
Verhaltnis zu anderen Homizidformen in der Presse Uberreprasentiert. Erfreulicher-
weise tauchte im gesamten Beobachtungszeitraum kein einziger sexueller Homizid
gegen alte Frauen auf. Die alteste Frau, die nachweislich in einem solchen Szenario
getotet wurde, war 48 Jahre alt. Bei den Mannern hingegen kam er einmal sicher, ein
weiteres Mal fraglich vor (siehe oben). Letzterer Fall wird derzeit vor dem
Bundesgerichtshof verhandelt. Sollte es sich tatséachlich nicht um Notwehr, sondern
eine Aggressionstdtung gehandelt haben, sind beide Tater als avenger nach

Beauregard und Proulx zu klassifizieren.
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Gewalt in der Pflege fiihrte Uberraschend selten zum Tod alter Menschen, namlich nur
einmal. Dies liegt allerdings zum Teil auch daran, dass eine Kausalitat oft nicht mit der
erforderlichen Sicherheit nachgewiesen werden konnte. Eine 70-Jéhrige verstarb zum
Beispiel durch innere Blutungen nach Ruptur eines Lumbalarterienastes. Ob diese
durch eine bestehende Gefalivorerkrankung oder aber durch Gewaltanwendung
seitens des Pflegepersonals wahrend einer mechanischen Fixierung entstanden war,
lield sich durch die Obduktion nicht klaren. Eine andere Sektion wurde wegen des
initialen Verdachts auf Gewalt in der Pflege durchgefuhrt: Nach dem Tod einer 86-
Jahrigen im Heim hatte eine Angestellte gemeldet, dass eine Kollegin eigenen
Angaben zufolge die Bewohner nachts gerne sediere, damit diese nicht klingeln
kénnten. Diese chemische Gewalt konnte im vorliegenden Fall nicht nachgewiesen
werden; die Frau war eines naturlichen Todes gestorben. Im Fall eines 70-Jahrigen in
ambulanter Palliativpflege kam es zu einem fatalen Irrtum: Das Pflegepersonal nutzte
zum Spilen seines Ports nicht Natrium-, sondern 10 ml Kaliumchlorid, was den
Patienten umgehend totete. Es handelte sich nach den Erkenntnissen der Ermittler

allerdings um kein absichtliches Geschehen.

Traurige Berihmtheit erlangte 2006 der Fall einer Krankenschwester, die auf einer
Intensivstation der Charité mindestens finf Menschen getbtet hatte. Von den
Obduktionen, die im Zusammenhang mit dieser Serient6tung durchgefuhrt wurden,
fanden aber alle bis auf eine im Landesinstitut statt; die Autopsie aus dem Institut der

Charité ergab keinen Tatverdacht.

Allein auf der Basis des Sektionsguts des Instituts der Charité erscheint tddliche
Gewalt in der Pflege also als kein vorrangiges Problem des alten Menschen. Eine
Verallgemeinerung ist jedoch nicht zulassig: Die Obduktionsberichte zeigen nur das
Hellfeld, doch selbst durch die wenigen berichteten Falle wird das Vorhandensein von
Gewalt gegeniuber Pflegebedirftigen deutlich. Allein die Kausalitat zum Versterben

l&sst sich nur schwierig nachweisen.

Derartige Unklarheiten mussten regelmaflig hingenommen werden. Im Fall eines 65-

Jahrigen, der nach einer korperlichen Auseinandersetzung starb, stand auch nach

Abschluss der feingeweblichen Untersuchungen nicht fest, ob nicht ein Herzinfarkt die

Todesursache gewesen sein konnte. Ein 84-Jahriger starb an einer Lungenfettembolie

— vermutlich eine Sturzfolge, doch vor seinem Tod gab der Verstorbene an, gestol3en

worden zu sein. Da der pensionierte Zoologe unter anderem auch behauptete, die
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Hamatome an seinen Armen stammten von Elefanten, die nachts Uber ihn liefen, mafl3
niemand den Anschuldigungen Bedeutung bei. In einem anderen Fall war nicht die
Verstorbene, sondern die Uberlebende desorientiert: Die Tochter einer 74-Jahrigen
hatte zun&chst den Tod ihrer Mutter nicht als solchen wahrgenommen und die Tote
tagelang weitergepflegt. Der Polizei erzahlte sie spater, ihre Mutter umgebracht zu

haben. Eine Todesursache konnte nicht gefunden werden.

5.2 Typen von Tatern und Opfern

Wie bereits angedeutet, zeichnen sich durch die Ergebnisse dieser Arbeit gewisse
Risikofaktoren fur den Gerontozid ab: Die Opfer sind vornehmlich weiblich und im
vierten Lebensalter. Die Frauen, die zuhause getdtet wurden, lebten allein, was aber
nicht gleichbedeutend mit sozialer Isolation ist: In mindestens drei der sechs Falle von
Uberféllen in der eigenen Wohnung hatten die Tater vorher von der zu erwartenden
Beute gewusst, sei es durch eigenen Zugang zur Wohnung, vom Opfer selbst oder
Uber Dritte, beispielsweise Haushaltshilfen. Die drei Frauen, die an den Folgen eines

Handtaschenraubs starben, waren jeweils allein unterwegs gewesen.

Die To6tung nach Streit betraf nicht nur absolut mehr Menschen als der Gerontozid,
sondern relativ gesehen auch deutlich mehr Jingere. Von den 18 im Streit getoteten
alten Menschen waren nur drei alter als 73 Jahre. Zwei von diesen kamen in
Demenzpflegeheimen bei Handgreiflichkeiten ums Leben, der dritte wurde aus Rache
fur unerwiinschte Avancen Opfer eines sexuellen Homizids, war also offenbar in seiner
sozialen Teilhabe nicht eingeschrankt. Folglich scheint todlicher Streit im vierten
Lebensalter primar ein Problem in Pflegeeinrichtungen zu sein. Manner, die im dritten
Lebensalter nach Streit getétet wurden, hatten sich haufig kurz zuvor selbst aggressiv
gezeigt. Es waren auch nur Manner, die mit Fremden toédliche Auseinandersetzungen

hatten.

Die Tater waren meist mit dem Opfer bekannt. In den Féllen, in denen die Beziehung

ermittelt werden konnte, kannte nur etwa jedes vierte Opfer den Té&ter nicht.

Gerontozide im Schéferschen Sinne fanden meist spontan statt. Die Tater, Gber die
Informationen vorlagen, waren allesamt ménnlich und jinger als 40 Jahre. Sie waren
in Geldnot und ergriffen die nachste Gelegenheit: Bis auf einen Fall waren die Taten
nicht umfangreich vorbereitet; die Opfer wurden mit bloRen Handen oder einem zufallig

ergriffenen Werkzeug getotet. Der bereits angesprochene Fall des Mannes, der im
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Alter von 37 Jahren eine ihm bekannte und zwei Jahre spater eine fremde alte Dame
totete, stellt den Gerontozid quasi lehrbuchartig dar: Der Tater war polizeibekannt
sowie spielsiichtig und versuchte, seine Leidenschaft durch die Beraubung seiner
Bekannten zu finanzieren. Er erbeutete 700 € und blieb zunachst unentdeckt. Beim
zweiten Uberfall ware eine Obduktion vermutlich nicht angestrengt worden, hatten die
Ermittler nicht das Fehlen von 2100 € bemerkt.

Diejenigen, die ihr Opfer im Streit toteten — ebenfalls vornehmlich Manner —, gingen
weniger spurenarm vor. Sechs Tater wendeten scharfe Gewalt an, in der Regel waren
es mehrere Stiche (in einem Fall sogar im dreistelligen Bereich). Die drei Falle von
Erstickung waren einander erstaunlich ahnlich: Tater und Opfer standen stets in einer
homosexuellen Beziehung zueinander. Zwei der Falle wurden im Absatz zum
sexuellen Homizid bereits erlautert, im dritten hatten ein 69-Jahriger und dessen 39
Jahre jungerer Lebenspartner einen Streit Gber die gemeinsame Zukunft. In allen drei
Fallen starb das Opfer durch massive Gewalt gegen den Hals. Die Tater waren 27 bis
30 Jahre alt und somit etwas junger als die bekannt gewordenen Gerontozidenten.
Auch die Teenagerin, die ihre Groldtante mit 13 Hammerschlagen totete — sie stellte
den einzigen Fall dar, in dem ein Tater bewusst den Entschluss gefasst hatte, sein
Opfer, nicht aber sich selbst zu téten —, versuchte nicht, die Spuren zu verwischen,
sondern informierte umgehend die Feuerwehr. Hintergrund waren schwelende

Familienstreitigkeiten gewesen.

Ebenso wie die dementen Opfer von Auseinandersetzungen sollen hier der
Vollstéandigkeit halber die entsprechenden Tater erwéhnt werden: Diese hatten als
Zimmernachbarn ihrer Kontrahenten jeweils dasselbe Geschlecht und befanden sich

analog ebenfalls im vierten Lebensalter.

Der Fall der Pflegekraft, die nur mit roher Gewalt den Widerstand ihrer Patientin
brechen konnte, hatte nicht viel mit der Serientétung durch die Intensivschwester zu
tun. Die Totung war weniger durch Bosheit motiviert — wenngleich das Opfer durch
seine Umgangsformen nicht beliebt war —, sondern stellte den fatalen Ausgang einer
beiderseitigen Uberforderung dar: Die an zerebellarer Ataxie erkrankte Patientin war
ohne fremdes Zutun aus dem Bett gestirzt und hatte sich dabei am Kopf verletzt. Unter
diesem Eindruck wehrte sie sich durch Schreien und kraftigen, wenn auch
unkoordinierten Einsatz der GliedmalRen gegen jegliche MalRnahmen seitens der
Pflegekraft. Diese, nicht mehr Herrin der Situation, wusste sich nur durch Einsatz der
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eigenen Korperkraft zu helfen. Ebenso wie ihr Opfer litt sie unter struktureller Gewalt
gemal Galtung, hatte doch die Anwesenheit einer weiteren Pflegekraft oder etwa eine
im Zuge einer Ausbildung erlernte Deeskalationsfahigkeit die Situation entschérfen
kénnen. Dennoch standen sich hier wie in vielen ambulanten Pflegesituationen
Gepflegter und Pflegender allein gegeniber, sodass sich die Gewaltspirale
ungehindert hochschrauben konnte. Ahnliches kennt man von den Fallen, in denen
Eltern ihren schreienden Saugling zu Tode schitteln — in der Regel ist keine bdse
Absicht, sondern Hilflosigkeit der Ausloser. Schon Schéafer verglich 1989 die Gewalt
gegen altere Menschen mit der gegen Kinder, bezog sich dort jedoch auf die
absichtliche Totung®. Bezlglich der Gewalt in der Pflege scheint sich hier also eine
weitere Parallele zu zeigen. Den Gedanken weiter ausfihrend, kénnte man in Zukunft
Ahnlichkeiten und Unterschiede von Gerontophilie — zu der hier keine Daten vorliegen
— und Padophilie ausarbeiten. Ein erster zaghafter Versuch diesbeztiglich suggeriert,
dass bei manchen Menschen beide Chronophilien vorliegen kénnen®’, wahrend in
einer Arbeit von 2017 die ungeprufte Hypothese geéaulert wird, Padophilie betreffe
anteilig mehr Manner, Gerontophilie dagegen mehr Frauen®. Wahrend zur
Gerontophilie zweifellos noch gro3e Wissensliicken bestehen, sei jedoch explizit
darauf hingewiesen, dass sich durch diese Arbeit keine Hinweise auf einen hohen

Stellenwert derselben fir die Viktimisierung alter Menschen in Berlin ergeben haben.

5.3 Praventionsansatze

Die Ergebnisse weisen auf die Tatsache hin, dass alte Menschen anscheinend
seltener umgebracht werden als jingere. Dass diese Altersklasse fir eine bestimmte
Tatergruppe ein einfaches Ziel darstellt, lasst sich dennoch nicht abstreiten: Obwohl
der Anteil der Altentétungen in Bereicherungsabsicht im Vergleich zu den bisher
erschienenen deutschen Studien eher niedrig ausfallt, lieRen sich die von Schafer
eingefihrten Kriterien wiederholt beobachten. Im Sinne Galtungs spielt sicherlich auch
kulturelle Gewalt eine entscheidende Rolle in der Viktimisierung alter Menschen: Zwar
erscheint es intuitiv als eine selbstverstandliche Konvention, das Alter zu ehren, doch
basieren ganze Unternehmen darauf, sich auf Kosten alter Menschen zu bereichern
(beispielsweise bei sogenannten Kaffeefahrten, auf denen den — meist alten —
Teilnehmern unniitze Guter zu Uberteuerten Preisen aufgedrangt werden). Derartige
Firmen bewegen sich zwar in einer rechtlichen Grauzone, zeigen aber, dass im

kollektiven Bewusstsein zumindest eine gewisse Toleranz fur die Ausbeutung alter
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Menschen vorhanden ist. Deren ganzes Spektrum abzuarbeiten, wirde freilich den
Rahmen sprengen. Tdédlich enden drei Formen dieser Bereicherungsversuche:
Entweder ist der Tod des Opfers fest eingeplant oder er wird in Kauf genommen oder

aber eine Tat, die gewaltfrei verlaufen sollte, nimmt einen unvorhergesehenen Verlauf.

In einem Bericht des Kriminologischen Forschungsinstituts Niedersachsen
beschreiben Goérgen et al. eine Vielzahl von Trickdiebstahlvarianten, die alle den
Zweck haben, das Opfer unbemerkt zu berauben®. Einige davon basieren darauf,
heimlich einen Komplizen ins Haus zu lassen, der spéter in Ruhe nach Wertsachen
suchen soll. Mindestens einmal ist hier im Beobachtungszeitraum ein solcher Trick
aufgeflogen, sodass der Entdeckte sein Opfer kurzerhand totete. Fortgesetzte
Aufklarungsarbeit in diesem Bereich kann dementsprechend nicht nur Diebstéhle,
sondern auch Todesfalle verhindern.

Handtaschenrduber haben kein priméres Interesse am Ableben ihrer Opfer, nehmen
es jedoch hin. Einfachste Gegenmal3nahme ist der Verzicht auf Handtaschen, da auf
diese Weise den potentiellen Tatern das Uberraschungsmoment und somit ein
Grol3teil der Tatmotivation genommen wird. Ein eher langfristiger Praventionsversuch
kénnte daran ansetzen, nicht die Ausfiihrung zu erschweren, sondern den Anreiz zu
verkleinern: Wie Gorgen beobachtete, fiihren alte Menschen haufig groRRere
Geldbetrage mit sich, unter anderem, um mdglichst selten den bisweilen
tberfordernden Geldautomaten nutzen zu missen’®. Schon Schafer wies allerdings
darauf hin, dass selbst eine absehbar geringe Beute einen Uberfall nicht verhindern

konnte, wenn die Tater von einem schnellen und risikolosen Erfolg ausgehen?.

Aussicht auf Ertrag scheint dagegen der entscheidende Faktor bei Raublberfallen in
der Wohnung des Opfers zu sein. Wiederholt wahlten Tater hier keine zufalligen Ziele,
sondern solche, deren Vermogen ihnen ungefahr bekannt war. Die entsprechende
Information hatten sie entweder aus erster Hand, vom Opfer oder von gemeinsamen
Bekannten erhalten. Dass man nicht unreflektiert das gesamte Umfeld vom eigenen
Reichtum wissen lassen sollte, ist selbsterklarend. Schwieriger ist die Bewertung der
sozialen Kontakte, die ihre Kenntnisse entweder selbst ausnutzen oder an Dritte
weitergeben. Soziale Isolation senkt die Entdeckungsgefahr fiir den Tater und ist damit
selbst ein Risikofaktor fur den Gerontozid, kann also nicht der richtige Weg sein. Notig
scheint eine engere emotionale Bindung des jeweiligen alten Menschen an sein
Umfeld: Mindestens sollte angestrebt werden, dass der jeweilige potentielle Tater /
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Komplize sich moralisch oder auch nur wegen der Entdeckungsgefahr nicht zur
Straftat durchringen kann. Idealerweise besteht ein dichtes soziales Netz, durch
welches nicht nur der alte Mensch seltener allein ist, sondern das auch als
gesellschaftliches Korrektiv auf mogliche Tater einwirkt und so den Einfluss kultureller
Gewalt mindert. In diese Richtung gehen zum Beispiel Mehrgenerationenhauser, die
seit 2006 vom Bundesfamilienministerium geférdert werden, oder Senioren-
Wohngemeinschaften. Diese bieten durch die Gemeinschaft auch weitere Vorteile,
zum Beispiel kann die Organisation von ambulanter Pflege eventuell erleichtert
werden.

Auch diese birgt, wie sich gezeigt hat, ein Gewaltpotential. Durch einen umkampften
Markt leiden Pflegekrafte und zu Pflegende gleichermal3en unter Sparzwangen. Die
Qualifikationen der Erstgenannten sind dabei sehr variabel. Allerdings ist es sicher
nicht richtig, nur noch staatlich gepruften Kraften die ambulante Pflege zu gestatten,
wo doch der Grof3teil der extrainstitutionellen Versorgung von Angehdrigen bewaltigt
wird: Laut Statistischem Bundesamt werden drei Viertel aller Pflegebedurftigen
zuhause betreut, zwei Drittel davon ohne Hilfe ambulanter Pflegedienste. Die Daten
von Berlin unterscheiden sich nicht nennenswert von denen des Bundes’®. Obwohl in
dieser Arbeit zwar keine Falle der tddlichen Gewalt in der Pflege durch Angehdérige
nachgewiesen werden konnten, muss von einer erheblichen Dunkelziffer
ausgegangen werden. Deeskalationstrainingsangebote sowohl fur professionelle
Pflegekrafte als auch fir Laien scheinen dringend nétig. Da direkte Gewalt einen
Risikofaktor fur die posttraumatische Belastungsstérung darstellt und diese oft mit
Depressionen vergesellschaftet ist’?, kénnte durch die Gewaltpravention in der Pflege

womadglich sogar die Suizidhaufigkeit gesenkt werden.

In Pflegeheimen zeigte sich mit drei Fallen todlicher Auseinandersetzungen von
Dementen ein weiterer Typ womoglich vermeidbarer Gewalt. Da jedoch auch diese
Einrichtungen unter Personalmangel leiden, ist eine ununterbrochene Beaufsichtigung
dementer Bewohner nicht méglich — mechanische oder chemische Fixierungen sind
als Ersatz nicht tolerabel. Ist eine freiheitsentziehende MalRhahme medizinisch
indiziert, so ist hier vielmehr eine genauere Uberwachung nétig, um todliche Unfélle

verhindern zu kénnens.

Dass durch die Verhinderung von Terroranschlagen Todesfallen vorgebeugt werden
kann, bedarf keiner weiteren Erlauterung.
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Die Pravention von Alterssuizid — und damit auch der nicht-aggressiven Formen des
dyadischen Todes nach Berman — stellt ein umfangreiches Problem dar, das in einer
Vielzahl von Arbeiten behandelt wurde. Allein aus dem Studium von polizeilichen
Ermittlungsakten lassen sich hierzu keine belastbaren neuen Vorschlage generieren.
Daher seien an dieser Stelle nur einige Gedankenanstol3e genannt:

- In 227 Fallen lagen Informationen Uber eine bisherige Suizidalitat vor. Diesen
zufolge hatte sich fast jeder Zweite suizidal geauf3ert. Das Spektrum reichte von
einer einzelnen AuBerung bis hin zu jahrelang taglich mehrfachen
Wiederholungen. Obwohl es nachvollziehbar ist, dass inflationare
Ankindigungen ab einem bestimmten Punkt nicht mehr ernstgenommen
werden, scheint genau dies leider nétig zu sein.

- Innerhalb derselben Gruppe hatte ein knappes Drittel bereits mindestens einen
Suizidversuch durchgefiihrt. Dies unterstreicht die Bedeutung des Parasuizids
als Indikator fur erneute Handlungen.

- Andererseits soll nicht vergessen werden, dass in mehr als einem Finftel der
Falle der Suizid sich fur die Angehdrigen in keiner Weise abgezeichnet hatte.

- Depressionen waren ein vorherrschender Grund fiir suizidale Handlungen. Da
es sich in all den Fallen, in denen sie als Motiv identifiziert wurden, um Klinische
Diagnosen handelte, kann hier nicht die von Linnemann?? diskutierte Aussage
bestatigt werden, wonach die Depression im Alter haufig durch Verkennung und
Nichtbehandlung zum Suizid fuhre.

5.4 Schlussfolgerungen und Ausblick

Die vorliegende Arbeit konnte zeigen, dass der Gerontozid im urspringlichen Wortsinn
im Berlin der letzten Dekade eine deutlich geringere Bedeutung hat als in den bisher
erschienenen Studien zum Thema. Ob sich diese Entwicklung in den kommenden
Jahren aufrechterhalten lasst und ob sich das 2016 in Berlin erstmals aufgetretene
Problem von Viktimisierung durch Terroranschlage wiederholt, muss in zukilnftigen

Arbeiten Uberpruft werden.

Ferner hat sich gezeigt, dass der dyadische Tod gerade im Alter von Relevanz ist und
neben Homizid-Suizid und gemeinsamem Suizid noch einen weiteren Subtyp besitzt,
namlich den Suizid mit konsekutivem Suizid. Da bereits der Begriff des erweiterten

Suizids zu so vielen Unstimmigkeiten gefuhrt hat, empfiehlt es sich, analog zu

52



Homizid-Suizid von Suizid-Suizid zu sprechen. Dieses Phanomen findet sich in der
Weltliteratur, beispielsweise in Shakespeares Romeo und Julia, und in gewisser Weise
auch in der Suizidwelle, die dem Erscheinen von Goethes Die Leiden des jungen
Werthers folgte. Dennoch wurde es bislang nicht in der Fachliteratur beschrieben.
Bezuglich Bermans Unterteilung des dyadischen Todes fallt allerdings auf, dass allein
der erotisch-aggressive Typ leicht als solcher zu erkennen ist, die Grenzen zwischen
den drei anderen dagegen oft verwischen. Stattdessen scheint es dem Verfasser
dieser Studie angebracht, sie durch zwei Kategorien zu ersetzen, die sich im
Einverstandnis des Opfers unterscheiden. Nach der neuen Definition ist jeder
dyadische Tod symbiotisch, wenn sich beide Beteiligten fir den gemeinsamen Tod
entschieden haben, dagegen — um im biologischen Bild zu bleiben — parasitar, wenn
sich der Tater Uber den mutmalflichen oder konkreten Willen des Opfers hinwegsetzt
und die Kriterien des erotisch-aggressiven Typs nicht erfullt sind.

Anders, als bisherige Arbeiten zum Suizidverhalten alter Menschen vermuten lieRen?’,
war der Grof3teil der im Institut der Charité obduzierten Suizidenten unter 60 Jahre alt.
Offenbar ist die Verdachtsschopfung in Sterbefallen alter Menschen derart gering,
dass selbst Suizide oft unbemerkt bleiben und es nicht zur Obduktion kommt. Eine
deutsche Studie von 2017 zeigte, dass mit steigendem Alter des Verstorbenen die
Todesart nicht nur haufiger falsch eingeschatzt, sondern auch immer seltener als
unklar deklariert wird. Ferner werde eine Obduktion in der Halfte der Félle wegen des
Verdachts auf ein arztliches oder pflegerisches Fehlverhalten angestrengt, was auf ein
gesteigertes offentliches Bewusstsein flr derartige Vorkommnisse zurlckzufihren
sei’*. Auch vor dem Hintergrund der hier gefundenen Daten steht es zu vermuten,
dass der Alterssuizid bei der Leichenschau haufig einfach nicht in Betracht gezogen
wird. Selbst im Falle einer Obduktion, also dem Goldstandard der
Todesursachenfindung, ist der Nachweis einer Selbsttétung nicht immer einfach. Im
Alter oft bestehende Vorerkrankungen springen als Todesursache ins Auge und
ermdglichen auch, dass eine Suizidhandlung weniger invasiv — und somit spurenarmer
— durchgefiihrt werden kann als im jungen Alter. BekanntermafRen haben Arzte ohne
rechtsmedizinische Vorkenntnisse ohnehin Schwierigkeiten, bei der Leichenschau die
korrekte Todesursache oder auch nur -art festzustellen®®-62, Um die Dunkelziffer
senken zu koénnen, scheinen entweder ein Coroner-System nach amerikanischem
Muster, also die Leichenschau durch einen Spezialisten, oder wenigstens erstens

Schulungen zur Steigerung der Qualitat von Leichenschauen und zweitens eine
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gesteigerte  Attraktivitdt derselben durch verbesserte finanzielle Anreize
unausweichlich. Derartige Forderungen bleiben allerdings seit Jahren unerhort,
vermutlich aus monetaren Grinden. Ebenfalls stagniert die Obduktionsfrequenz
entgegen den Winschen der Deutschen Gesellschaft fiir Rechtsmedizin’® sowie der
Bundesarztekammer’’ weiterhin auf einem niedrigen Niveau’. So soll auch die
vorliegende Arbeit als weiterer Ansto3 zu einem Umdenken in dieser Hinsicht dienen.
Wichtiger jedoch noch als die Entdeckung von Selbst- und Fremdtétungen bleibt die
Verhinderung derselben. Unverzichtbar dafir ist, dass das offentliche Bewusstsein
sich dem demografischen Wandel anpasst, dass Alter nicht als Schwéache verstanden
wird und Menschen im dritten und vierten Lebensalter im sozialen Umfeld inkludiert
bleiben. Vor dem Hintergrund rucklaufiger Gerontozidzahlen darf man hoffen, dass die
bisher angestrengten Malinahmen zur Vermeidung sozialer Isolation weiter Frichte

tragen.

54



6. Zusammenfassung

6.1 Deutsches Abstract

Totungen alter Menschen werden erst seit wenigen Jahrzehnten gezielt erforscht.
Die in Deutschland bisher erschienenen Studien beziehen sich auf Zeitraume bis
2010, sind also nicht mehr aktuell. In der vorliegenden Arbeit wurden daher samtliche
Obduktionsberichte des Instituts fur Rechtsmedizin der Charité — Universitatsmedizin
Berlin von 2005 bis 2016 retrospektiv ausgewertet, um Altentétungen (n=39) sowie
Suizide alter Menschen (n=564) naher untersuchen und neu beurteilen zu kénnen.
Ein besonderer Schwerpunkt wurde auf das Phanomen des dyadischen Todes
gelegt; darunter versteht man die Gesamtheit von gemeinsamen Suiziden und
Homizid-Suiziden (also dicht folgender Fremd- und Selbsttdtung).

Ausgangsmaterial waren 11509 Fallakten, bestehend aus Obduktionsbericht,
polizeilicher Ermittlungsakte und Zusatzuntersuchungen. Als alt galten Menschen ab
dem vollendeten 60. Lebensjahr. Obwohl alte Menschen laut den Sterbeziffern
Berlins im Beobachtungszeitraum 85% aller Verstorbenen ausmachten, waren sie mit
einem Anteil von rund 50% im rechtsmedizinischen Obduktionsgut unterreprasentiert.
Die Anteile von Fremd- und Selbsttétungen an den Todesfallen der alten Kohorte,
also im Alter ab 60 Jahren, betrugen ein Funftel bzw. die Hélfte derer in der jungen.
Dennoch war die Zahl erfolgreicher Homizid-Suizide in beiden Altersklassen gleich
(jeweils 6); drei gescheiterte Versuche hatten ferner alle in der alteren Kohorte
stattgefunden. Der Anteil von Gerontoziden im engeren Sinn — also Tétungen in
Bereicherungsabsicht unter Ausnutzung altersbedingter Eigenschaften — an allen
Altentétungen lag mit 25,6% nur etwa halb so hoch wie in vergleichbaren Arbeiten.

Gewalt in der Pflege fuhrte nur einmal nachweislich zum Tod eines alten Menschen.

Die Ubliche Kategorisierung des dyadischen Todes in den erotisch-aggressiven,
abhéangig-beschitzenden und symbiotischen Typen sowie den Typen der
unerwiderten Liebe erwies sich als nicht zweckmalf3ig. Daher wird eine reformierte
Einteilung in den erotisch-aggressiven, den symbiotischen und den parasitaren Typ

vorgeschlagen.

In dieser Arbeit wird erstmals der Begriff ,Suizid-Suizid“ angewendet. Im Unterschied
zum gemeinsamen Suizid ist dabei die Selbstt6tung des zweiten Beteiligten eine

Reaktion auf die des ersten und keine gemeinsam getroffene Entscheidung.
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Weil erstens zu wenige Obduktionen stattfinden und zweitens diese vor allem an
jungen Menschen durchgefuhrt werden, bleibt mutmaglich ein Teil tédlicher Gewalt
im Alter unentdeckt. Primar geboten sind deshalb Praventionsmal3nahmen, die auf
der sozialen Inklusion alter Menschen fuf3en. Zu beflirworten sind aber auch eine
erhohte Obduktionsrate und eine Steigerung der Qualitat und Attraktivitat von

Leichenschauen durch Schulungen bzw. zusétzliche finanzielle Anreize.

6.2 Englisches Abstract

Homicides in the elderly have been specifically investigated for only a few decades.
The studies published in Germany so far refer to time periods prior to 2010 and can’t
be considered current. Therefore, in this study all obduction files of the Institute of
Legal Medicine and Forensic Sciences at Charité — Universitatsmedizin Berlin from
2005 to 2016 were reviewed retrospectively in order to examine and reevaluate
homicides (n=39) and suicides in the elderly (n=564). A particular focus was placed
on the phenomenon of so-called dyadic death, i.e. the sum of mutual suicides and

homicide-suicides (the rapid succession of killing somebody else and oneself).

The study was based on 11,509 case files, each consisting of autopsy report, the
police’s investigation file and additional examinations. Subjects aged 60 or older
were considered old. According to the annual mortality rates of Berlin during the
investigation period, 85% of all deceased belonged to this age group. However, they
were underrepresented in the entirety of medico-legal obductions with a rate of about
50%. The percentages of homicide and suicide of all death cases in the old cohort
(60 years and older) were, respectively, 5 and 2 times lower than in the young one.
Nevertheless, the total number of successful homicide-suicides in both age groups
was equal (6 in each cohort); 3 failed attempts had all taken place within the old
cohort. The share of geronticides in narrow definition — killings for personal
enrichment exploiting age-related characteristics — in all killings of the elderly, namely
25.6%, was about half as high as in comparable studies. Only one old person died

because of nursing-related violence.

The existent categorization of dyadic death into erotic-aggressive, unrequited love,
dependent-protective and symbiotic type has shown to be impractical. Hence, a
reformed classification into erotic-aggressive, symbiotic and parasitic type is

suggested.
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In this study, the term “suicide-suicide” is introduced. In distinction from mutual
suicide, the self-killing of the second person is a reaction to the first one and not a

shared decision.

Because firstly, too few obductions are carried out, and secondly, those few are
primarily performed on younger individuals, a part of lethal violence in old age
presumably stays undetected. Therefore, measures of prevention based on social
inclusion of old people are recommended. Also, a higher obduction frequency as well
as an improvement of quality and attractivity of post-mortem examinations, realized

by training measures and financial incentives, are suggested.
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