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Referat 

Die rechtsmedizinische Auswertung der Todesfälle in Einrichtungen des Justizvollzuges des 

Bundeslandes Sachsen-Anhalt über den Zeitraum 1992 bis 2015 erfolgte in den Instituten für 

Rechtsmedizin Halle und Magdeburg mit dem Ziel Hinweise auf mögliche Risikostrukturen und 

–profile zu erarbeiten. Aus den 17877 Sektionen konnten 85 Fälle (♂: n=79; ♀: n=6) ermittelt 

werden. Alle Fälle konnten durch das stufenweise Vorgehen mittels Obduktion, histologische 

Untersuchung und chemisch-toxikologische Analysen bezüglich der Todesursachen und Todes-

arten („natürlich“, „nicht natürlich“, „nicht aufgeklärt“) vollständig aufgeklärt werden.  

Im Ergebnis überwiegen die „nicht natürlichen“ Todesfälle (n=53; ♂: n=48, ♀: n=5), wobei 

Suizide durch Erhängen (♂: n=37; ♀: n=4) in der Mehrzahl ermittelt wurden. Gewisse Aspekte 

von Risikoprofilen bezüglich der Haftart, -dauer und des Alters konnten diskutiert werden. Da 

sich so Hinweis auf Prodromi bei den Suizidenten ergaben, sollten bestehende Suizidpräventi-

onsprogramme weiterverfolgt und ausgebaut werden (u.a. „Listener“-Prinzip, Screening-

Methoden bezüglich psychiatrischer Erkrankungen, bauliche Maßnahmen). 

Verstorbene mit einer „natürlichen Todesart“ (n=32; ♂: n=31, ♀: n=1) zeigten in der Mehrzahl 

Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems (♂: n=25) als Todesursache. Dabei sind ursächlich 

Folgeerkrankungen durch einen möglicherweise risikobehafteten Lebensstil zu diskutieren.  

Schlussfolgernd fordert die Datenlage eine aktuelle Definition der Hafttauglichkeit (inklusive 

notwendiger Zusatzuntersuchungen) mit dem Ziel einer bundesweit geltenden Standard Opera-

ting Procedure (SOP) „Hafttauglichkeit“ einschließlich einer Reevaluierung. Ergänzend wäre 

eine SOP zum „Todeseintritt in der JVA“ zu empfehlen, welche bereits die Durchführung der 1. 

Leichenschau am Sterbeort durch einen Facharzt für Rechtsmedizin und die weitere stufenweise 

Abklärung beinhalten sollte. 
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1 Einleitung 

1.1 Vorbetrachtung und Stand der Problematik 

Todesfälle in staatlichem Gewahrsam beschäftigen nicht nur Justiz und Medizin mit der Frage 

nach Todesursache und Verantwortlichkeit, sondern auch die Öffentlichkeit. Dies erfordert in 

jedem Einzelfall eine umfassende Aufklärung der Todesursachen und -umstände, insbesondere 

da laut einer Analyse der World Health Organization (WHO) die Unterbringung im Gewahrsam 

des Staates einen Hochrisikobereich für Gesundheitsgefährdung und Todesfälle darstellt (WHO. 

Department of Mental Health and Substance Abuse 2007a; Stiftung Deutsche Depressionshilfe 

2016).  

Dabei werden die Arten der Gewahrsamsnahme (Polizeigewahrsam oder Justizvollzug) mit 

unterschiedlichen Bedingungen oft nicht unterschieden. Auch in wissenschaftlichen Untersu-

chungen erfolgte bisherig meist keine eindeutige Unterscheidung bezüglich der Sterbeorte „Po-

lizeigewahrsam“ und „Justizvollzugsanstalt“ (JVA) (Steinhäuser 1997; Wobeser et al. 2002; 

Anders et al. 2003). 

Im Institut für Rechtsmedizin (IRM) der Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg wurden 

bisher zahlreiche Forschungsarbeiten zu Todesfällen in Polizeigewahrsam durchgeführt (Heide 

et al. 2003, 2009a, 2009b, 2014; Heide und Püschel 2011; Trübner et al. 2012). Die Ergebnisse 

der hiesigen Arbeitsgruppe fanden allgemeine Beachtung und wurden für bundesweite und in-

ternationale Auswertungen und Vergleiche herangezogen. Auch andere Studien beschäftigten 

sich bereits mit Todesfällen in Polizeigewahrsam (Norfolk 1998; Best et al. 2004; Felthous 

2011), zur speziellen Problematik der Todesfälle in Anstalten der Justiz liegen nur wenige ver-

gleichbare Studien im deutsch-sprachigen Raum vor (Ambach et al. 1990; Granzow und 

Püschel 1997; Fruehwald et al. 2000; Bennefeld-Kersten 2009, 2012b; Pesch 2015; Petersen 

2016; Ritter et al. 2016). Diese Arbeit zielt deshalb auf eine Erfassung und rechtsmedizinische 

Aufarbeitung der Todesfälle in den JVAen Sachsen-Anhalts und soll u.a. hierauf begründet 

Hinweise auf mögliche Risikoprofile identifizieren und auch als Diskussionsgrundlage für die 

Gestaltung der Unterbringung und der medizinischen Betreuung dienen sowie Hinweise auf ein 

standardisiertes Vorgehen bei Todesfällen in Haft liefern . 

Hierzu wurden alle Sterbefälle in JVAen und im Maßregelvollzug im Zeitraum der Jahre 1992 

bis 2015 in Sachsen-Anhalt erfasst und analysiert. Die Fälle wurden durch Akteneinsicht in den 

Archiven der Rechtsmedizinischen Institute der Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg 

und der Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg, der heutigen Außenstelle des IRM des Uni-

versitätsklinikums Halle/Saale, ermittelt. 
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1.2 Begriffe und Definitionen 

1.2.1 Todesfeststellung und Todesbescheinigung 

Sowohl die ärztliche Leichenschau als auch das Bestattungsrecht sind in der Bundesrepublik 

Deutschland (BRD) durch das jeweilige Länderrecht geregelt. Die Dokumentation erfolgt durch 

Ausstellung eines Totenscheines bzw. entsprechender Formulare, welche sich in den Bundes-

ländern unterscheiden. Die Todesfeststellung bedarf in der Regel sicherer Todeszeichen, kann 

aber auch als Abbruch einer Reanimation oder durch Hirntoddiagnostik erfolgen. Die ärztliche 

Leichenschau sollte am Sterbeort bzw. am Auffindeort der Leiche durchgeführt werden (Be-

stattG LSA; Janssen 1984, 2013). Dabei sind Identität, möglichst genauer Todeszeitpunkt und 

Todesursachen zu überprüfen und nach ICD-10 Klassifikation zu bestimmen. 

1.2.2 Todesart 

Als Todesart werden die Umstände des Eintrittes des Todes bewertet, wobei eine bundeseinheit-

liche Definition und Klassifikation nicht vorliegt. Dies ist problematisch, da sich die rechtlichen 

Folgen, die sich beim Vorliegen einer „nicht natürlichen“ oder „nicht aufgeklärten Todesart“ 

ergeben (u.a. Meldung an die Ermittlungsbehörden), nach Bundesrecht zu richten haben (BMJV 

und juris GmbH 2016, vgl. §159 StPO). 

In Sachsen Anhalt ist eine Klassifikation als „natürliche“, „nicht natürliche“ oder „nicht aufge-

klärte Todesart“ möglich. Eine Definition der „natürlichen Todesart“ gibt es nicht. Im Bestat-

tungsgesetz des Landes Sachsen-Anhalt (BestattG LSA) ist in § 2 die „nicht natürliche Todes-

art“ als Tod infolge „Selbsttötung, durch sonstiges menschliches Einwirken oder durch einen 

Unglücksfall“ definiert, in diesem Sinne auch im rechtsmedizinischen Schrifttum (Madea 2007, 

2015; AWMF online 2012). Ist eine sichere Einordnung nicht möglich, räumt der Gesetzgeber 

die Option ein, eine „nicht aufgeklärte Todesart“ zu bescheinigen. Die rechtlichen Folgen (Mel-

depflicht!) gelten hier wie bei „nicht natürlicher Todesart“ (Madea 2007, 2015; AWMF online 

2012).  

Bei „nicht aufgeklärter“ oder „nicht natürlicher Todesart“ ordnet nach entsprechenden Ermitt-

lungen die Staatsanwaltschaft eine Obduktion an und hiernach erfolgt die zur Bestattung not-

wendige Freigabe. Im Falle einer Feuerbestattung ist in Sachsen-Anhalt eine zweite Leichen-

schau verpflichtend (§18 BestattG LSA). 

1.2.3 Todesursachen 

Als Todesursachen werden die dem Todeseintritt zugrunde liegenden Erkrankungen bezeichnet, 

für die Todesbescheinigung möglichst mit pathogenetischer Gliederung und Kausalkette. Even-

tuelle Begleiterkrankungen sind nach dem ICD 10 – Code der WHO mit zu verschlüsseln (Ma-

dea 2007, 2015; RKI 2015; StBA Destatis 2015a). 
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1.2.4 Suizid 

Der Begriff „Suizid“ leitet sich von den lateinischen Bezeichnungen sui cadere (sich töten) und 

suicidum (Selbsttötung) ab. Bei der „Suizidologie“ handelt es sich um eine fachübergreifende 

Wissenschaft, mit medizinischen, psychologischen, theologischen und nicht zuletzt auch philo-

sophischen und sozialwissenschaftlichen Aspekten (Durkheim 2003; Bertolote 2004; Joiner et 

al. 2005; Mazur 2009; Waak 2016). Allgemein übereinstimmend versteht man unter „Suizid“ 

eine willentliche, selbstbeigefügte Handlung, wobei ein tödliches Ende beabsichtigt bzw. von 

der betroffenen Person eingeplant ist (Pohlheim 1986; Andreasen und Black 1993; Wolfersdorf 

2008; Waak 2016). Laut Organisation für Wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung 

(OECD) handelt ein Mensch suizidal, wenn er in „voller Kenntnis und in Erwartung des tödli-

chen Ausgangs“ die entsprechende Handlung plant und durchführt (OECD 2012). Dabei ist von 

einem hohen Todeswunsch und einem festen Glauben an oder Wissen über die Effektivität der 

gewählten Suizid-Methode auszugehen (Wolfersdorf 2008).  

„Der Suizid stellt in der Allgemeinbevölkerung ein ernsthaftes Problem dar. Die Weltgesund-

heitsorganisation schätzt, dass sich ungefähr alle drei Sekunden ein Suizidversuch ereignet und 

sich jede Minute ein Mensch suizidiert. Das bedeutet, dass mehr Menschen durch Suizid sterben 

als im Rahmen kriegerischer Auseinandersetzungen.“ (WHO. Department of Mental Health and 

Substance Abuse 2007a; Stiftung Deutsche Depressionshilfe 2016). Laut der Stiftung Deutsche 

Depressionshilfe (2016) versterben jährlich weltweit rund 800 000 Personen durch suizidale 

Handlungen; davon in der BRD circa 11 000 (Althaus und Hegerl 2004).  

Grundsätzlich steht eine suizidale Handlung in der BRD nicht unter Strafe, da nach Artikel 2 

Absatz 1 des Grundgesetzes (GG) das Recht auf Selbstbestimmung auch den eigenen Todes 

beinhaltet (BMJV und juris GmbH 2017).  

Suizide werden mitunter auch als „Freitod“ tituliert. Dies ist umstritten, da sich die Mehrheit der 

Betroffenen während der Entscheidungsfindung und der Handlung nicht in einer Phase der 

freien Meinungsbildung befindet und somit nicht von einem frei gewählten Tod ausgegangen 

werden kann (Wolfersdorf 2008; Mazur 2009; Waak 2016). Die moralische Bewertung einer 

suizidalen Handlung ist abhängig von den jeweils gültigen sozialen, gesellschaftlichen und/oder 

religiösen und ethischen Grundsätzen sowie den Rahmenbedingungen, unter denen die Hand-

lung stattfindet, wobei Suizide auch mit Prodromi einhergehen können (Pohlheim 1986; Andre-

asen und Black 1993; Mishara und Weisstub 2016; Stiftung Deutsche Depressionshilfe 2016; 

Waak 2016).  

1.2.5 Justizvollzug und Haftsystem 

Eine Unterbringung in Einrichtungen der Justiz (JVAen und Maßregelvollzug) ist in der BRD 

nur nach richterlichem Entscheid möglich. Für diese Unterbringung müssen bestimmte rechtli-

che Voraussetzungen gegeben sein (u.a. §112 StPO, §126a StPO). Daraus folgend bestehen 

zwischen Unterbringung in Untersuchungshaft, Strafhaft, Maßregelvollzug, Sicherungsverwah-
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rung, Abschiebungshaft oder in Sozialtherapeutischen Einrichtungen hinsichtlich der Bedingun-

gen erhebliche Unterschiede (akzept e.V. et al. 2005), sowohl in der räumlichen und situativen 

Gestaltung als auch der Dauer, auch im Gegensatz zur Unterbringung in Polizeigewahrsam. Die 

Abschiebungshaft ist bisher nicht bundeseinheitlich geregelt. So existierten in Sachsen-Anhalt 

im Beobachtungszeitraum keine entsprechenden Einrichtungen, sondern nur spezielle Abteilun-

gen in Angliederung an bestehende JVAen (Grote 2014).  

Wissenschaftliche und öffentlich zugängliche detaillierte Zahlenangaben zur Häftlingspopulati-

on in Sachsen-Anhalt liegen über den gesamten Untersuchungszeitraum nicht vor. Zum 31. 

August 2016 als Stichtag zur Bestimmung der Häftlingspopulation in der BRD gab es 183 Haft-

anstalten mit 73461 Plätzen, davon 4224 für Frauen. Zu diesem Stichtag waren 63100 Häftlinge 

sistiert, davon 3690 Frauen. In Sachsen-Anhalt bestanden zu diesem Zeitpunkt vier Haftanstal-

ten mit einer Kapazität von 1935 Plätzen, davon 40 für Frauen. Belegt waren 1657 Haftplätze, 

davon 21 durch weibliche Inhaftierte (StBA Destatis 2016). In der Tabelle 1 wurden weitere 

Details aus der genannten Quelle zur Häftlingsverteilung in LSA zum Stichtag zusammenge-

stellt.  

Tabelle 1 - Verteilung der Häftlinge in LSA zum Stichtag 31. August 2016 

Belegung Belegungsfähigkeit Haftform 

 Insge

ge-

samt 

Einzel

zel-

zelle 

Gemein-

schaftszel-

le 

 Insge

ge-

samt 

Einzel

zel-

zelle 

Gemein-

schaftszel-

le 

U

-

H

af

t 

Strafhaft/ 

Jugendhaft/ 

Sicherungs-

verwahrung 

Sonstige 

Freiheits-

entziehung 

Insge

ge-

samt 

1657 1401 256 Insge

ge-

samt 

1935 1624 311 16

9 

1453 35 

♀ 21 15 6 ♀ 40 38 2 7 13 1 

 

Während des analysierten Zeitraumes (1992 bis 2015) kam es im Zuge von Reformen der Jus-

tizvollzugsstruktur zu Veränderungen in der Anzahl der JVAen. Mit der Eröffnung der JVA 

Burg 2009 wurden im gleichen Jahr die JVAen Stendal und Halberstadt geschlossen. Bei weiter 

sinkenden Inhaftierungszahlen und aus technischen Gründen kam es zu weiteren Schließungen 

mit Reduktion auf 4 Einrichtungen (s. Kap. 4.3.3).  

Somit bestanden am Ende des Untersuchungszeitraumes die JVA Burg, die JVA Halle (Am 

Kirchtor - einschließlich Jugendarrestanstalt und Nebenstelle Wilhelm-Busch-Straße mit Sozial-

therapeutischer Einrichtung) sowie die JVA Volkstedt und die Jugendanstalt Raßnitz (Justiz 

Online - Land Sachsen-Anhalt 2017).  

Die Maßnahmen des Maßregelvollzuges werden in den Landeskrankenhäusern für Forensische 

Psychiatrie Bernburg (179 Plätze) und Uchtspringe (mit Nebenstelle Lockow 290 Plätze) reali-

siert (Salus gGmbH 2017). Belegungszahlen waren allerdings für diese wissenschaftliche Aus-

wertung nicht zu erhalten. 
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Die Sicherungsverwahrung wird seit 2009 in der JVA Burg vollzogen (Justiz Online - Land 

Sachsen-Anhalt und Ministerium für Justiz und Gleichstellung des Landes Sachsen-Anhalt 

2016).  

Die stationäre Krankenversorgung der Häftlinge fand bis September 2012 im Haftkranken-

haus der JVA Naumburg statt, seitdem werden Erkrankte im Haftkrankenhaus der JVA Leipzig 

oder extern behandelt (Justiz Online - Land Sachsen-Anhalt 2017).  

Seit 2009 werden weibliche Inhaftierte aus Sachsen-Anhalt in JVAen in Thüringen, Sachsen 

und Brandenburg untergebracht (Justiz Online - Land Sachsen-Anhalt 2016). In Sachsen-Anhalt 

selbst stehen für Frauen mit “kurzen“ Strafmaßen im geschlossenen Vollzug 28 Plätze in der 

Haftanstalt Halle – Am Kirchtor und ebendort 12 Plätze im offenen Vollzug zur Verfügung.  

Nach §4 des Justizvollzugsgesetzbuches des LSA (Land Sachsen-Anhalt 2016, JVollzGB LSA) 

erfolgt eine Unterbringung in Haftanstalten zur Wahrung der allgemeinen Sicherheit. Den In-

haftierten dürfen „keine Schäden entstehen“ (§7 JVollzGB LSA), wobei auch ein Bewusstsein 

für eine Resozialisierung und Reintegrierung vermittelt werden soll (§8 JVollzGB LSA).  

Für Insassen in Untersuchungshaft gilt die Unschuldsvermutung. Die Betreffenden sind nicht 

wie Strafgefangene zu behandeln (§5 JVollzGB LSA). So ist für Untersuchungshäftlinge eigene 

Bekleidung gestattet und die allgemeine Verpflichtung zur Arbeit bzw. Teilnahme an bestimm-

ten Maßnahmen besteht nicht (§29 JVollzGB LSA). Solange nicht die Sicherheit und Ordnung 

der Anstalten gefährdet wird (§62 JVollzGB LSA), sind „weitere Annehmlichkeiten“ (z.B. Be-

sitz eigener Elektronikgeräte) gestattet.  

Strafhäftlingen, welche in der Regel Anstaltskleidung tragen sollen, sind nach anderweitigen 

haftinternen Regelungen ebenfalls Ausnahmen mit gewissen Lockerungen gestattet (§60 JVoll-

zGB LSA). Die Verschlusszeiten unterscheiden sich zwischen den einzelnen Haftanstalten.  

Nach §18 JVollzGB LSA steht jedem Häftling eine Unterbringung in einer Einzelzelle zu. Mit 

der Zustimmung der Häftlinge kann für eine begrenzte Zeit und bei nicht zu befürchtenden ne-

gativen Folgen eine gemeinschaftliche Unterbringung vorgenommen werden. Die individuelle 

Ausstattung der Hafträume können die Insassen in einem festgelegten Rahmen vornehmen (§56 

JVollzGB LSA). 

Bei voraussichtlicher Gefährdung der Sicherheit der Öffentlichkeit, Dritter und/oder des Häft-

lings durch seine eigene Person (Suizidalität) können Sicherungsmaßnahmen ergriffen werden, 

wie die Unterbringung in einem „besonders gesichertem Haftraum“ (bgH), Absonderung von 

Mitinhaftierten, Vorenthalten von „Gegenständen“, akustische und/oder optische Überwachung 

bis hin zur Fixierung. Diese Maßnahmen sind durch die Anstaltsleitung zu genehmigen, können 

jedoch bei Vorliegen von „Gefahr in Verzug“ mit nachzuholender Genehmigung auch sofort 

durchgeführt werden (§89 JVollzGB LSA). Bei Unterbringung in einem bgH hat täglich eine 

Konsultation durch ärztliches Personal zu erfolgen. Bei einer länger als 24 Stunden andauernden 

anderweitigen Absonderung hat ebenfalls regelmäßig eine ärztliche Begutachtung stattzufinden 
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(§91 JVollzGB LSA). Für jeden Häftling besteht auch ein Anspruch auf eine adäquate psycho-

logische Betreuung (akzept e.V. et al. 2005; Bennefeld-Kersten 2011) und auf freie Religions-

ausübung (§80 - §82 JVollzGB LSA).  

Jugendliche Häftlinge sollen durch die spezielle erzieherische Gestaltung der Jugendhaft in 

ihrer sozialen Kompetenz gestärkt und auf eine Reintegration in die Gesellschaft vorbereitet 

werden (§9 JVollzGB LSA). Bei Jugendarrest ist eine Unterbringung als Freizeitarrest, als 

Kurzarrest oder als Dauerarrest möglich (BMJV, BfJ 2017, vgl. §16 JGG). Jugendliche Inhaf-

tierte sollten nach Möglichkeit mit Gleichaltrigen untergebracht werden. Nach dem 21. Lebens-

jahr geht man in der Regel von einer vollständigen Rechtsmündigkeit aus und damit auch von 

einer Unterbringung wie bei erwachsenen Straftätern (Radeloff et al. 2015).  

In der BRD gibt es neuerdings Haftabteilungen für „lebensältere Häftlinge“. Dies ist dem Um-

stand geschuldet, dass vermehrt ältere Personen inhaftiert sind und die Zahl der Häftlinge mit 

langen Strafmaßen steigt (Williams et al. 2014; Justiz Online - Die NRW Justiz im Internet 

2017a, 2017b).  

1.2.6 Hafttauglichkeit 

Für eine Haftfähigkeit (bzw. Hafttauglichkeit, Vollzugstauglichkeit oder -fähigkeit) existiert in 

der BRD keine gesetzliche Definition (Kiesecker 1999; Heide et al. 2003). Nach §455 StPO ist 

lediglich der Begriff der „Haftunfähigkeit“ definiert. Demnach sollte „die Vollstreckung einer 

Freiheitsstrafe unterbrochen werden bei Verfall in Geisteskrankheit, bei naher Lebensgefahr 

oder wenn der körperliche Zustand des Verurteilten die Unterbringung in der Vollzugsanstalt 

beziehungsweise im Haftkrankenhaus nicht erlaubt. Im Umkehrschluss wäre bei Nichtvorliegen 

dieser Kriterien von Haftfähigkeit auszugehen.“ (s. Heide et al. 2003). 

Durch die bei Strafantritt vorgeschriebene ärztliche Untersuchung soll beurteilt werden, ob der 

Häftling für einen Aufenthalt in einer Haftanstalt geeignet ist. Dabei soll auch eine mögliche 

Suizidalität beurteilt werden. Bei Vorliegen einer solchen sind nach §88 StVollzG entsprechen-

de Sicherungsmaßnahmen zu ergreifen.  

Elsing et al. (2001) und bereits auch Kiesecker (1999) empfehlen eine detaillierte Untersu-

chung, im Hinblick auf Intoxikationen, Traumata und/oder neurologische bzw. psychiatrische 

Einschränkungen. Die Dokumentierung einer Haftfähigkeit ist notwendige Voraussetzung für 

einen Haftantritt. Der Beginn des Vollzuges kann verzögert bzw. unterbrochen werden, wenn 

eine adäquate medizinische Versorgung in der vorgesehenen oder bisherigen Haftanstalt nicht 

möglich ist (Elsing et al. 2001). Dann ist eine Behandlung in einem Haftkrankenhaus oder in 

einem externen Krankenhaus vorzunehmen (Kiesecker 1999). Der Arzt wirkt hier alleinig als 

„Ratgeber“, die Entscheidung trifft die Vollzugsbehörde (Kiesecker 1999). 

Problematisch an der Feststellung der Hafttauglichkeit ist, dass die Untersuchung nicht nur den 

derzeitigen Status beurteilen, sondern auch eine Prognose für eine teilweise mehrjährige Unter-
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bringung liefern soll. Regelmäßige Kontrolluntersuchungen sind allerdings bisher nicht vorge-

schrieben.  

1.2.7 Gesundheitliche Versorgung innerhalb des Haftsystem 

Nach §56 - §66 StVollzG hat sich die medizinische Betreuung von Inhaftierten am Sozialge-

setzbuch Ⅴ (BMJV und BfJ 2019, SGB) zu orientieren. Jeder Häftling hat Anspruch auf eine 

medizinische Betreuung nach den Standards der gesetzlichen Krankenversicherung (Äquiva-

lenzprinzip). Die medizinische Betreuung erfolgt in der Regel über angestellte Ärzte der JVA 

nach §158 StVollzG und deren Mitarbeiter. Die allgemein geltende freie Arztwahl nach §76 

SGB Ⅴ ist somit eingeschränkt. Eine Konsultation externer Ärzte kann erfolgen, die Entschei-

dung obliegt jedoch der Administration. Die Anstaltsleitung ist den Ärzten nicht weisungsbe-

fugt. Wird eine stationäre Behandlung nötig, ist dies bevorzugt in einem Vollzugskrankenhaus 

zu gewährleisten. Die medizinische Versorgung in den JVAen orientiert sich an den Europäi-

schen Strafvollzugsgrundsätzen von 2006. Mit Hafteintritt übernimmt der Staat, vertreten durch 

die Anstalten die Verantwortung über die Gesundheit, sodass keine gesundheitlichen Benachtei-

ligungen entstehen und Suizide verhindert werden sollen (Jacob und Keppler 2001; BMJV et al. 

2007; WHO. Department of Mental Health and Substance Abuse 2007a; Knecht und Stöver 

28.01.2011; Trusch 2011; BMJV und juris GmbH 2017).  

Wie Meltzer et al. (2003) bei Befragungen feststellten, geben 1/3 der Häftlinge einen „schlech-

ten“ Gesundheitszustand an. Im Strafvollzug überwiegen nach Opitz-Welke et al. (2018) Infek-

tionskrankheiten (Tuberkulose, Hepatitis B und C, HIV), Folgen von Drogen-Abusus, Zahner-

krankungen und auch psychiatrische Krankheitsbilder. Für Häftlinge aus niedrigen sozialen 

Schichten und mit gering gesundheitsorientiertem Verhalten kann die Inhaftierung mit regelmä-

ßiger Betreuung eine Besserung des Gesundheitsstatus mit sich bringen (Fazel und Baillargeon 

2011; Rich et al. 2011; Cinosi et al. 2013). Die Anwendung von diagnostischen, therapeutischen 

und vorbeugenden Mitteln stellt eine Chance dar (akzept e.V. et al. 2005). So sollten Suizidge-

fährdete, aber auch letal Erkrankte durch das medizinische Personal erkannt (Du Roscoät und 

Beck 2013) und den entsprechend notwendigen Therapien zugeführt werden. 

1.2.8 Psychische Erkrankungen und Abhängigkeitserkrankungen Inhaftierter 

Bei Vorliegen einer psychischen Erkrankung wäre eine Therapiefortführung bzw. ein Therapie-

beginn im Vollzug anzustreben. Nur wenn eine solche Erkrankung die verurteilte Tat determi-

niert hat, erfolgt eine Unterbringung im Maßregelvollzug bzw. in einer Forensischen Psychiatrie 

(u.a. §73 ff JVollzGB LSA, §63 StGB, §137 StVollzG). Mit aktuellen Studien konnte aufge-

zeigt werden, dass bis zu 20% der Häftlinge Symptome psychiatrischer Erkrankungen aufwei-

sen (Torrey et al. 2010). Morgan et al. (2010) beschäftigten sich detailliert mit dieser Problema-

tik (vgl. auch Schröder 2005; Schönfeld et al. 2006; Watzke et al. 2006; Widmann 2006). Aus 

Angst vor möglichen Folgen äußern Neuzugänge oft nicht die bei ihnen bestehenden psychi-
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schen Beschwerden (Hanson 2010) und erhalten somit auch keine adäquate Therapie. Torrey et 

al. (2010) stellten in ihrer Literatur-Analyse fest, dass Inhaftierte mit psychischen Problemen 

deutlich häufiger suizidale Handlungen begehen (vgl. Pesch 2015; Radeloff et al. 2016). Die 

hohen Zahlen psychiatrisch erkrankter Häftlinge, einschließlich Substanzabhängiger, aber auch 

suizidal Gefährdeter führten immer wieder zu Überlegungen bezüglich einer adäquaten Unter-

bringung (Bonner 2000; Daigle et al. 2007; Konrad et al. 2007; Baillargeon et al. 2009a; Eytan 

et al. 2011; Bark 2014). Medizinisches Personal hat hier die Möglichkeit Einfluss auszuüben, 

sodass ein Umdenken stattfindet (Rich et al. 2011).  

Hauptproblem ist der weitere Substanzmissbrauch (Stöver und Weilandt 2007; Bausch 2013). 

Die Öffentlichkeit vertritt oft die Meinung, dass es sich bei Haftanstalten um „drogenfreie“ 

Räume handelt (Dolan et al. 2007; Stöver 2012). Während der Konsum von selbstproduziertem 

Alkohol („Brotwein“, „Eigenbräu“) bekannt ist, wird nicht zuletzt von Opitz-Welke et al. 

(2018) darauf hingewiesen, dass es in JVAen eine „Drogenszene“ gibt. Durch die Negierung 

eines Drogen- und Alkoholproblems in den Anstalten werden notwendige Interventionsmaß-

nahmen erschwert.  
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2 Zielstellung 

Ziel ist die Erfassung und Auswertung rechtsmedizinischer Aspekte von Sterbefällen in den 

Einrichtungen der Justiz des Bundeslandes Sachsen-Anhalt im Zeitraum 1992 bis 2015 unter 

Berücksichtigung der Justizstrukturreform (s. Kap. 4.3.3). Grundlage bilden die Obduktionsfälle 

von Insassen der JVAen des Untersuchungszeitraumes, welche in den Archiven der IRM Halle 

und Magdeburg händisch ermittelt werden konnten. 

Die Schwerpunkte sind:  

 Eine spezifizierende Fallanalyse nach erster Leichenschau, nach Obduktion und entspre-

chender Histologie, sowie speziellen Nachuntersuchungen (Toxikologie etc.) und nach ab-

schließender gutachterlicher Bewertung:  

o Untersuchung von Todesart und Todesursachen. 

o Ermittlung eines möglichen Zusammenhanges zwischen Tod und Delikt bzw. Straf-

maß, sowie Dauer der Haft und Haftart.  

o Analyse von bekannten Vorerkrankungen. 

o Erfassung von Alkohol- und Drogenbeeinflussung zur Zeit des Todeseintrittes. 

o Fokussierung auf die rechtsmedizinischen Aspekte bei Suiziden. 

 Kasuistische Darstellung von Todesfällen in typischer Konstellation.  

 Vergleich der Todesfälle mit dem nationalen und internationalen Schrifttum. 

 Herausarbeitung bestimmter Risikoprofile und möglicher präventiver Maßnahmen. 

 Entwicklung bzw. Anregung für Standard Operating Procedure (SOP) „Vorgehen beim 

Eintreten eines Todesfalles in einer Haftanstalt“ 

 Entwicklung bzw. Anregung für SOP „Hafttauglichkeit und Screening nach bestimmter 

Haftzeit“ 

Durch die retrograde Auswertung der Sektionsdaten und der von Justiz und Innenministerium 

erfassten Angaben sollen zusätzlich Informationen zur Sozioepidemiologie abgeleitet werden.  
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3 Material und Methoden  

Im Rahmen einer ersten Studie sollte der Zeitraum von 1992 bis 2005 untersucht werden. Das 

Projekt scheiterte am fehlenden Zugang zu den entsprechenden Daten und Akten der mit der 

Todesursachenermittlung befassten Ermittlungsbehörden. Dies gelang nunmehr und die Studie 

wurde somit bis zum Jahr 2015 erweitert.  

3.1 Sichtung der Sektionslisten und – protokolle, sowie Zusammenstellung 

und Aufarbeitung des einschlägigen Materials  

Ausgangspunkt sind die Sektionslisten der IRM Halle und Magdeburg. Auf Grund der Richtli-

nien für das Strafverfahren und Bußgeldverfahren (RiStBV) Nummer 33 Absatz 2 ist davon 

auszugehen, dass „alle Todesfälle, welche in Haft oder in jeglicher Form von amtlicher Verwah-

rung stattfinden, einer Obduktion“ zu unterziehen sind (BMJV 2016). Da gerichtliche Sektionen 

im LSA nur in beiden o.g. Instituten erfolgen, kann von einer Vollständigkeit der Erfassung 

ausgegangen werden. 

Da die Sektionsbücher und –datenbanken nicht die zur Fallerkennung notwendigen Angaben 

enthalten, mussten die Fälle händisch bearbeitet werden, d.h. die Inaugenscheinnahme aller 

Sektionsprotokolle der entsprechenden Jahrgänge beider Standorte. Zudem war auch ein Tod 

von Häftlingen außerhalb der JVAen (notfallmäßige oder präterminale Verlegung in ein Kran-

kenhaus) in Betracht zu ziehen, weshalb nicht nur der Sterbeort sondern auch der Ort des Auf-

enthaltes bei Beginn der todesursächlichen Ereignisse geprüft werden musste. 

3.2 Datenschutz und Datenzugang 

Ein formloser Antrag auf Akteneinsicht gemäß §476 StPO wurde von einzelnen Behörden u.a. 

unter Berufung auf §477 StPO wiederholt formal abgewiesen. Auch ein möglicherweise einzu-

holendes Votum der universitären Ethikkommission hätte diese Entscheidung nicht beeinflusst.  

Erst nach rechtlicher Beratung gelang es, einen formgerechten Antrag (Erstellung eines Stu-

diendesign, Datenschutzerklärung und Verpflichtungserklärung nach §5 BDSG) zu erstellen, 

welchem dann zugestimmt wurde. Akteneinsicht war in 77 Fällen möglich. Optimal wäre eben-

falls eine Einbeziehung der „Häftlingspersonalakten“ und der „Gesundheitsakten“, sowie die 

der Haft zugrundeliegenden Urteile (inklusive BZR-Auszug) gewesen. Dies war jedoch trotz 

intensiver Bemühungen aus persönlichkeitsschutz- und datenschutzrechtlichen Aspekten nicht 

möglich.  

3.3 Erstellung der Datenbank und Datenerfassung 

Mit den vorliegenden Sektionsunterlagen gingen alle Fälle in die Auswertung ein. Die Erhebun-

gen erfolgten unter Beachtung des BDSG und des DSG LSA. Erfasste Datensätze wurden in der 

weiteren Verarbeitung pseudonymisiert. Die sich aus den Ermittlungsakten ergebenden Daten 

wurden ohne Erfassung weiterer Personaldaten den jeweiligen Sektionsnummern zugeordnet 
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(Schema: „S“ (Sektion)-Jahr (2-stellig)-Fallnummer im Jahr (3-stellig; Sektionsort Magdeburg - 

„MD“). 

Im Hinblick auf die angestrebte Vergleichbarkeit erfolgte eine Literaturrecherche in einschlägi-

gen wissenschaftlichen Portalen. Mit den somit gewonnenen, in anderen Studien bereits imple-

mentierten Kriterien erfolgte die Erstellung einer Datenbank mittels Microsoft Access 2010. Die 

Fälle wurden in diese Datenbank eingespeist, wobei nicht in jedem Fall zu allen in der Literatur 

erwähnten Kriterien Angaben vorlagen.  

Da keine Belegungszahlen der JVAen in Sachsen-Anhalt bzw. konkrete sozioepidemiologische 

Daten zur Häftlingspopulation verfügbar sind, können mit den Ergebnissen der vorliegenden 

Arbeit keine statistischen Aussagen getroffen werden. Mit einer statistischen Beratung am Insti-

tut für Epidemiologie, Biometrie und Informatik der Martin-Luther-Universität Halle-

Wittenberg in Vorbereitung der Ergebnisauswertung wurde der rein deskriptive Charakter der 

Untersuchung bestätigt (Fr. Dr. Andrea Schmidt-Pokrzywniak; damaliger Direktor: Prof. Dr. 

rer. nat. Haerting).  

Ähnliche Schwierigkeiten finden sich ebenfalls in den einschlägigen Literaturen, sodass eine 

Vergleichbarkeit durch Anteilsangaben in Prozent angestrebt wurde (u.a. Granzow und Püschel 

1997). Die Prozentzahlen beziehen sich, wenn nicht anders angegeben, auf die ermittelte Ge-

samtfallzahl. Bei einzelnen Fragestellungen waren in den Unterlagen nicht in allen Fällen ent-

sprechende Daten zu entnehmen. Aus diesem Grund wurde hier bei der Bestimmung des pro-

zentualen Anteils der Merkmale Bezug auf die Gruppengröße mit Vorliegen entsprechender 

Informationen (nG=x) genommen. Die Angaben erfolgten dann in %G (Prozent in der Gruppe).  

In den weiteren Betrachtungen erfolgt die „Reihung“ der Geschlechter nach der Häufigkeit in 

der jeweiligen Kategorie sowie auf die für den Untersuchungszeitraum festgelegten Bestim-

mungen.  
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4 Ergebnisse  

Nach Durchsicht von insgesamt 17877 Sektionsprotokollen der IRM Halle (n=9963) und Mag-

deburg (n=7914) konnten 85 einschlägige Todesfälle ermittelt werden.  

In 57 Fällen (67%) erfolgte die Obduktion am IRM Halle; in 28 Fällen (33%) im IRM Magde-

burg.  

Eingeschlossen ist ein besonderer Fall des Jahres 2013 (S-13-035), der sich in der JVA Burg 

ereignete (Einzugsbereich Staatsanwaltschaft und IRM MD). Hier wurde erst nach Meldung des 

Sterbefalles anlässlich der 2. Leichenschau durch das IRM Halle von der dortigen Staatsanwalt-

schaft eine Obduktion angeordnet.  

4.1 Todesart und Todesursachen– allgemeine Betrachtungen 

Bei der Auswertung der Akteninhalte fiel auf, dass sich für den jeweiligen einzelnen Fall mitun-

ter im Rahmen seiner Bearbeitung (1. Leichenschau, Obduktion mit Zusatzuntersuchungen, 

gutachterliche Betrachtung), die nach dem jeweiligen Erkenntnisstand festgestellten Todesursa-

chen und somit auch die Klassifikation der Todesart änderten (s. Abb. 1). 

 

Abbildung 1 Fließdiagramm zur stufenweisen Spezifizierung der Todesart  

In der Gesamtschau führte dies dazu, dass nach Abschluss der rechtsmedizinischen Begutach-

tung unter Einbeziehung aller Faktoren die Gruppe der „nicht aufgeklärten Todesart“ bei Fall-

abschluss nicht mehr vorhanden war (vgl. Tab. 2). 

Tabelle 2 - Zuordnung der Todesart je nach Bearbeitungsstatus 

Todesart 1. Leichenschau Obduktion abschließende Bewertung 

„natürlich“ n=14 (16,5%) 

♀ n=1, ♂ n=13 

n=29 (34,1%) 

♂ n=28, ♀ n=1 

n=32 (37,7%) 

♂ n=31, ♀ n=1 

„nicht natürlich“ n=45 (53%) 

♂ n=40, ♀ n=5 

n=45 (53%) 

♂ n=40, ♀ n=5 

n=53 (62,3%) 

♂ n=48, ♀ n=5 

„nicht aufge-

klärt“ 

♂ n=26 (30,5%) ♂ n=11 (12,9%) n=0 

 100% 100% 100% 
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4.1.1 Spezifizierung der Todesart  

Bei der Bewertung der Todesart kam es typischerweise zu Veränderungen entsprechend des 

jeweiligen Erkenntnisstandes in den verschiedenen Phasen der Fallbearbeitung.  

Im Folgenden zu den Umgruppierungen:  

 

„natürliche Todesart“:  

Von den 13 verstorbenen Männern (15,3%), bei denen bei der ersten Leichenschau eine „natür-

liche Todesart“ konstatiert worden war, wurde diese auch im Sektionsergebnis bestätigt. Erst 

nach Akteneinsicht und weiterführenden Ermittlungen war in der abschließenden Bewertung 

lediglich ein Fall als Tod infolge „nicht natürlicher Todesart“ umzugruppieren (s. Kasuistik S-

12-297). In den übrigen 12 Fällen (14,1%) änderte sich die Einordnung als „natürliche Todes-

art“ zwischen 1. Leichenschau und abschließender Bewertung nicht. Aus der Gruppe von pri-

mär „nicht aufgeklärter Todesart“ waren abschließend weitere 19 Fälle (22,4%) ebenfalls in die 

„natürlichen“ Todesfälle einzuordnen (nach Obduktion: n=15, und nach Zusatzuntersuchungen: 

n=4). Bei der einen verstorbenen Frau, die bei der 1. Leichenschau in die Kategorie „natürliche 

Todesart“ eingeordnet wurde, konnte diese Todesart durch weiterführende Untersuchungen 

sicher bestätigt werden.  

Insgesamt umfasst somit die Gruppe „natürliche Todesart“ bei der abschließenden Bewertung 

31 Männer und 1 Frau (37,7%, vgl. Tab. 2). 

 

„nicht natürliche Todesart“: 

In der Gruppe der 48 Männer (56,3%), die nach Abschluss der Ermittlungen eines „nicht natür-

lichen“ Todes verstorben sind, finden sich 40 (47%) primär bei der 1. Leichenschau bereits als 

„nicht natürlich“ klassifizierte Fälle wieder, wobei in zwei Fällen (2,4%) im Ergebnis der Ob-

duktion - bei fehlenden morphologischen Befunden (Intoxikationen) - zwischenzeitlich eine 

Klassifikation als „nicht aufgeklärte Todesart“ erfolgte. Zusätzlich wurden in diese Gruppe sie-

ben primär als Tod von „nicht aufgeklärter Todesart“ eingestufte Fälle neu zugeordnet. Ledig-

lich der o.g. Fall eines Behandlungsfehlers nach abschließender Betrachtung stammt aus der 

Gruppe der Fälle, welche primär als „natürliche Todesart“ klassifiziert worden waren. 

Bei den verstorbenen Frauen dieser Gruppe (n=5; 6%) änderte sich die Todesart weder im Er-

gebnis der Sektion noch bei der abschließenden Fallbewertung. Dies ist erklärlich, da bereits bei 

der 1. Leichenschau eindeutige Befunde eines „nicht natürlichen“ Todes vorlagen (Erhängen: 

n=4, 4,8%; Anwendung scharfer Gewalt: n=1, 1,2%).  

Zusammengefasst finden sich demzufolge nach abschließender Bewertung 48 Männer und 5 

Frauen mit einer „nicht natürlichen Todesart“ (62,3%, vgl. Tab. 2).  
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„nicht aufgeklärte Todesart“: 

Die Zahl von Todesfällen in der Kategorie „nicht aufgeklärte Todesart“ nach der 1. Leichen-

schau (♂: n=26) war mit einem Prozentsatz von 30,5 % sehr hoch. Dies resultiert daraus, dass 

Fälle, bei denen bei der 1. Leichenschau keine morphologisch fassbare Todesursache festgestellt 

werden konnte (n=18) bzw. der Tod plötzlich und/oder unerwartet eintrat, diese richtigerweise 

so beurteilt wurden. 

Ebenso fiel auf, dass nach der Obduktion immer noch 11 Todesfälle (12,9%) der Gruppe einer 

„nicht aufgeklärten Todesart“ zugeordnet werden mussten, wobei diese heterogene Gruppe aus 

primär neun „nicht aufgeklärten“ Todesfällen resultierte, und zwei nach 1. Leichenschau „nicht 

natürlicher“ Todesfälle. Aus dieser Gruppe von nach der Obduktion bezüglich der Todesart 

„nicht aufgeklärten“ Fällen konnte durch die weiterführenden Untersuchungen bei abschließen-

der Beurteilung und Feststellung einer Todesursache in 4 Fällen eine „natürliche“ und in 7 Fäl-

len eine „nicht natürliche Todesart“ konstatiert werden.  

Im Ergebnis verblieben bei der abschließenden Bewertung keine Fälle einer „nicht aufgeklärten 

Todesart“. 

4.1.2 Spezifizierung der Todesursachen – durch 1. Leichenschau 

Die Todesursachen gliedern sich wie folgt auf: 

Gemäß der 1. Leichenschau lag laut Totenschein bei 11 der mit „natürlicher Todesart“ tes-

tierten Männer eine todesursächliche kardiovaskuläre Erkrankung vor. Nur in 7 Fällen ergaben 

sich hierbei Hinweise auf kardiovaskuläre Erkrankungen aus den medizinischen Unterlagen. 

Wobei nicht in allen Fällen entsprechende Unterlagen vorlagen. In einem Fall wurde eine de-

kompensierte Leberzirrhose als Todesursache vermutet (S-13-035). Auffällig war ferner, dass in 

einem Fall ohne feststellbare Todesursache dennoch eine „natürliche Todesart“ testiert wurde 

(S-09-266-MD). Für die Frau mit einer „natürlichen Todesart“ wurde nach Totenschein als 

„Grundleiden“ ein „generalisierter Krampfanfall mit einer terminalen Aspiration“ als natürli-

ches Ereignis angesehen (S-01-474).  

Bei den aus Sicht der 1. Leichenschau als „nicht natürlich“ gewerteten Todesfällen (n=45; 

53%; ♂: n=40; ♀: n=5) lag bei 35 Männern und 4 Frauen ein Tod durch Erhängen vor (n=39) 

vor. Des Weiteren wurde dreimal ein Tod durch Verbluten sowie bei weiteren 2 Männern eine 

Intoxikation vermutet. Bei einem Mann wurde keine Todesursache vermerkt (S-05-176-MD). 

Im Einzelnen wurden bei den 26 Verstorbenen, mit nach der 1. Leichenschau ausgewiesener 

„nicht aufgeklärter Todesart“ (30,5%), folgende Todesursachen auf dem Totenschein ver-

merkt: 

● keine Todesursache feststellbar ICD 10: R 98.8 (n=14) 

● Intoxikation ohne Substanzangaben (n=2; S-00-419; S-09-260-MD) 

● und je einmal:  

terminale Aspiration bei Herztod (S-15-127-MD), Asthmaerkrankung (S-94-349), Erhän-
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gen bei gleichzeitiger Tablettenintoxikation (S-05-248), Lungenarterienembolie (S-06-

279), Laktatazidose (S-02-426), Verdacht auf Kardiomyopathie (S-03-176-MD), akutes 

Leberversagen bei Leberzirrhose (S-99-147-MD), Herzkreislaufversagen bei Delirium 

tremens (S-06-076-MD), Atemstillstand bei Aspiration und Bewusstlosigkeit infolge Al-

koholismus bzw. Alkoholentzugssyndrom (S-02-044-MD), Plötzlicher Herztod bei Myo-

kardinfarkt (S-03-021). 

4.1.3 Spezifizierung der Todesursachen - durch Obduktion  

Nach der Obduktion wurden 28 Männer und 1 Frau ausweislich der Sektionsprotokolle als 

einer „natürlichen Todesart“ verstorben gewertet (34,1%), davon wurden bei 25 Männern 

kardiovaskuläre Erkrankungen als Todesursache nachgewiesen. Außerdem ergaben sich je ein-

mal: 

 dekompensierte Leberzirrhose (Leichenschaudiagnose: Herzkreislaufversagen bei Koma 

hepaticum) S-13-035 

 Waterhouse-Friderichsen-Syndrom (Leichenschaudiagnose: Lactatacidose) S-02-426 

 toxisch-septischer Schock bei akuter Peritonitis nach Ulkus-Perforation (Leichenschaudiag-

nose: keine Todesursache feststellbar) S-13-344-MD 

Bei einer Frau wurde ein Krampfanfall auf Grund von Alkoholentzug (Leichenschaudiagnose: 

Aspiration mit Atem-und Kreislaufstillstand bei generalisiertem Krampfanfall, S-01-474) als 

Todesursache ermittelt. 

Nach der Obduktion wurden 40 Männer und 5 Frauen als einer „nicht natürlichen Todesart“ 

verstorben eingestuft (53%). Als Todesursachen bei den männlichen Verstorbenen wurden fest-

gestellt: 

 Erhängen (n=37), 

 Verbluten infolge von scharfer Gewalteinwirkung gegen den Hals und Pulsaderschnitt (n=2; 

S-97-455; S-04-272), 

 Hypoglykämisches Koma (n=1; S-14-093-MD). 

Bei den Frauen lagen als Todesursachen vor: 

 Erhängen (n=4; S-96-520; S-99-172; S-99-261; S-15-334-MD),  

 Verbluten infolge mehrerer Schnittverletzungen (n=1; S-05-183). 

Nach der Obduktion wurde der Tod von 11 Männern (12,9%) zunächst als weiterhin „nicht 

aufgeklärte Todesart“ eingestuft, da makroskopisch keine relevanten Befunde vorlagen.  

Dies betrifft nach den makroskopischen Befunden basierenden Verdachtsdiagnosen:  

 Verdachtsdiagnose: Intoxikation (n=6) 

 Verdachtsdiagnose: Delirium tremens (n=2; S-99-147-MD, S-06-076-MD) 

 Verdachtsdiagnose: kardiovaskuläre Läsionen (n=2; S-09-289, S-15-203) 

 Verdachtsdiagnose: Status asthmaticus (n=1; S-94-349).  



 
 

 
  16 

4.1.4 Spezifizierung der Todesursachen – abschließende Bewertung 

Mit der abschließenden Bewertung finden sich in der Kategorie „natürliche Todesart“ 31 

Männer und 1 Frau (37,7%). Diese Gruppe setzt sich wie folgt zusammen: 

 27 Männer und 1 Frau, welche nach Obduktion bereits als „natürliche Todesart“ bestätigt 

wurden (n=28; 32,9%). 

 4 Männer, welche nach Obduktion noch als „nicht aufgeklärt Todesart“ zu werten waren. 

Hier konnte mit weiterführenden Untersuchungen eine Umklassifizierung in „natürliche 

Todesart“ vorgenommen werden. Todesursächlich finden sich:  

o Delirium tremens (n=2; S-99-147-MD, S-06-076-MD), 

o Status asthmaticus (n=1; S-94-349), 

o Rezidiv eines akuten Myokardinfarktes (n=1; S-15-203).  

Mit der abschließenden Bewertung ergeben sich in der Kategorie „nicht natürliche Todes-

art“ 53 Fälle (62,3%, ♂: n=48, ♀: n=5). Diese Gruppe setzt sich nunmehr wie folgt zusammen: 

 40 Männer und 5 Frauen, welche nach der Obduktion bereits als „nicht natürliche Todesart“ 

bestätigt wurden. 

 1 Mann, bei welchem trotz Diagnose „akuter Myokardinfarkt“ auf Grund Nicht-

Hinzuziehen eines Notarztes ebenfalls von einer „nicht natürlichen Todesart“ zu sprechen 

ist (s. Kasuistik S-12-297). 

 7 Männer, welche ursprünglich nach der Obduktion als „nicht aufgeklärte Todesart“ klassi-

fiziert worden waren. Hier konnte mit weiterführenden Untersuchungen eine Umklassifizie-

rung in „nicht natürliche Todesart“ vorgenommen werden. Todesursächlich finden sich:  

o Intoxikation (n=6) 

o akuter Myokardinfarkt bei Behandlungsfehler (S-09-289). 

Damit bestätigt sich nach Obduktion und Zusatzuntersuchungen in keinem der Fälle eine „nicht 

aufgeklärte Todesart“. 

4.2 Sozioepidemiologische Daten 

Alle weiteren Untersuchungen, die das Gesamtmaterial umfassen, erfolgten gemäß der ermittel-

ten Klassifikation der Todesart unter Einbeziehung der Todesursachen nach abschließender 

Beurteilung, auch in Bezug auf sozioepidemiologische Daten, bekannte Vollzugsdaten und 

Vorerkrankungen.  

4.2.1 Altersverteilung und Todesursachen bzw. Todesart 

Die Einordnung der Altersverteilung basiert auf Gruppenbildung in 5-Jahreszeiträume, korres-

pondierend zur international geltenden Einteilung der Altersstandardisierung. 
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Abbildung 2 Altersverteilung nach Geschlecht und Todesart 

 

In der Altersgruppe der 15 bis 19-Jährigen fanden sich 4 Todesfälle mit „nicht natürlicher“ 

Todesart: 

 S-15-334-MD, weiblich, 17 Jahre, Erhängen, Maßregelvollzug, Promethazin-Nachweis, 

 S-96-520, weiblich, 18 Jahre, Erhängen, JVA Eisleben - U-Haft, 

 S-92-422, männlich 18 Jahre, Erhängen, JVA Naumburg, Haftkrankenhaus;  

 S-98-413, männlich, 16 Jahre, Erhängen, JVA Halle – Wilhelm-Busch-Str., 

und ein „natürlich“ verstorbener Mann (S-01-043, 18 Jahre, rupturiertes Aneurysma der A. ce-

rebri anterior sinistra, JVA Halle – Wilhelm-Busch-Str.).  

In der nachfolgenden Altersgruppe der 20 bis 24-Jährigen machten „nicht natürlich“ verstorbe-

ne Männer den Großteil aus (n=11; davon Suizide: n=9). Ein „natürlich“ verstorbener Mann (S-

03-176-MD, 24 Jahre, Endokarditis der Aortenklappe) und eine der „nicht natürlich“ verstorbe-

nen Frauen befanden sich ebenfalls in dieser Gruppe (S-99-172, 21 Jahre, Erhängen, JVA Halle 

- Am Kirchtor).  

Im Alter von 25 bis 29 Jahren verstarben 3 männliche Inhaftierte auf „nicht natürliche Todes-

art“ (Suizid durch Erhängen: n=2; Tötungsdelikt: n=1, S97-455) sowie ein Mann mit „natürli-

cher Todesart“ (S-06-076-MD, Herzkreislaufversagen bei Delirium tremens).  

Bei den 30 bis 34-Jährigen konnten 11 Männer ermittelt werden, welche auf „nicht natürliche“ 

Art zu Tode gekommen waren (davon Suizide: n=9). Ebenfalls in dieser Altersgruppe fanden 

sich weitere 4 männliche Häftlinge mit „natürlicher Todesart“ (S-15-095-MD akutes Linksherz-

versagen; S-08-129-MD stenosierende Koronarsklerose; S-05-146 Herzinsuffizienz; S-02-426 

Waterhouse- Friderichsen- Syndrom). 

In der Gruppe 35 bis 39 Jahre wurden 7 Männer registriert, die auf „nicht natürliche“ Art (da-

von Suizid durch Erhängen: n=6) und 4 Männer, die in Folge einer „natürlichen Todesart“ ver-

starben (S-95-219 Herzversagen in Folge Koronararteriensklerose; S-02-206 stenosierende Ko-

ronarsklerose; S-95-283-MD akuter Myokardinfarkt; S-09-266-MD Koronarsklerose).  

Die Altersspanne 40 bis 44 Jahre umfasste mit 17 Fällen ausschließlich Männer, davon 8 mit 

„natürlicher“ (Herzkreislaufversagen bei koronarer Herzkrankheit bzw. akuter Myokardinfarkt: 
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n=6; akute Koronarinsuffizienz bei Aneurysma dissencans der Aorta: n=1, S-06-279; toxisch-

septischer Schock bei Peritonitis: n=1, S-13-344-MD) und 9 mit „nicht natürlicher Todesart“ 

(Suizid: n=9).  

In der Altersgruppe der 45 bis 49-Jährigen waren 5 Männer mit einer „natürlichen Todesart“ 

(S-94-349 Asthma bronchiale; S-95-027 Subarachnoidalblutung bei Ruptur Hirnbasisarterien-

aneurysma; S-95-154-MD akuter Myokardinfarkt; S-15-203 rezidivierter Myokardinfarkt; S-99-

147-MD Delirium tremens) und ein Mann mit einer „nicht natürlichen Todesart“ anzutreffen (S-

12-297 Behandlungsfehler, s. Kasuistik). 

Die eine Frau mit einer „natürlichen Todesart“ (S-01-474 Krampfanfall bei Alkoholentzugssyn-

drom am Inhaftierungstag, JVA Halle – Am Kirchtor) war mit 51 Jahren in der Altersgruppe der 

50 bis 54-Jährigen einzugliedern, ebenso wie 3 „natürlich“ (S-08-097 akuter Myokardinfarkt; 

S-00-157 rezidivierter Myokardinfarkt; S-00-098 Herzbeuteltamponade bei rupturiertem Aneu-

rysma dissencans aortae) und 2 „nicht natürlich“ verstorbene Männer (Suizid durch Erhängen: 

n=2, S-03-130, S-07-032).  

Die zwei „nicht natürlich“ verstorbenen Frauen in die Altersgruppe 55 bis 59 Jahre kamen 

infolge suizidaler Handlungen mittels Anwendung scharfer Gewalt (S-05-183, s. Kasuistik) und 

mittels Erhängen zu Tode (S-99-261). In dieser Altersgruppe fand sich zusätzlich ein „natür-

lich“ verstorbener männlicher Häftling (S-03-134 Linksherzreinfarkt).  

Die Altersgruppe der 60 bis 64-Jährigen umfasste 3 Männer („natürliche Todesart“: n=2, S-13-

035 dekompensierte Leberzirrhose, S-14-299-MD hypertensive Herzkrankheit; „nicht natürliche 

Todesart“: n=1, S-14-093-MD Hypoglykämisches Koma bei Insulinfehldosierung, Intoxikation 

ohne Abschiedsnachricht).  

In der Altersgruppe der 65 bis 69-Jährigen Männer wurde je ein Fall einer „natürlichen Todes-

art“ (S-02-209 akuter Myokardinfarkt) und ein Fall einer „nicht natürlichen Todesart“ (S-05-

056 Erhängen) ermittelt. 

In der Gesamtschau fanden sich somit 45 Suizide über alle Altersgruppen verteilt, während die 

Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems in der Gruppe der „natürlichen Todesart“ im mittleren 

Lebensalter überwiegen.  

4.2.2 Geschlechterverteilung und Familienstand 

Die Auswertung der Sektionsprotokolle erbrachte eine Untersuchungsgruppe von 6 weiblichen 

und 79 männlichen Verstorbenen.  

In insgesamt 11 Fällen verstorbener Männer konnte der Familienstand nicht eruiert werden 

(„nicht natürlich“ n=6, „natürlich“ n=5), sodass in die weiteren Betrachtungen nur 74 Verstor-

bene einzubeziehen waren (nG= 74). Der Großteil der Männer war zum Todeszeitpunkt ledig 

(„natürliche Todesart“: n=15, 20,3%G; „nicht natürliche Todesart“: n=22, 29,7%G, davon Sui-

zid durch Erhängen: n=16, Suizid durch Intoxikation: n=2, Suizid mittels scharfer Gewalt: n=1). 

Auch 3 „nicht natürlich“ verstorbene Frauen waren ledig (Suizid durch Erhängen: n=3). 13 
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Männer waren verheiratet (17,5%G; „natürliche Todesart“: n=3; „nicht natürliche Todesart“: 

n=10), ebenso wie eine „nicht natürlich“ verstorbene Frau (s. Kasuistik S-05-183). Zum Todes-

zeitpunkt waren 14 Männer geschieden (18,9%G; „natürliche Todesart“: n=7; „nicht natürliche 

Todesart“: n=7). 4 Männer und 2 Frauen waren zum Todeszeitpunkt verwitwet (♂: „natürliche 

Todesart“: n=1 S-13-035; „nicht natürliche Todesart“ durch Suizid mittels Erhängen: n=3, S-95-

262, S-05-056, S-05-248; ♀: „natürliche Todesart“: n=1 S-01-474, „nicht natürliche Todesart“ 

durch Suizid mittels Erhängen: n=1 S-99-261). Dabei waren je ein Mann (S-05-056) und eine 

Frau (S-99-261) mit „nicht natürlicher Todesart“ auf Grund ihres Deliktes verwitwet (Ermor-

dung des Partners).  

4.2.3 Vorstrafen 

In „nur“ 30 Fällen konnten die in den rechtsmedizinischen Unterlagen vorhandenen Auszüge 

aus dem Bundeszentralregister (BZR) eingesehen werden. In 15 weiteren Fällen wurden Anga-

ben hierzu aus den in den Akten vorhandenen Urteilen gewonnen, sodass insgesamt 45 Fälle 

(53%) in die Auswertung einbezogen wurden.  

Unter diesen 45 Fällen (nG=45) fanden sich bei 27 Männern Vorstrafen (60%G; „natürliche 

Todesart“: n=11; „nicht natürliche Todesart“: n=16, davon Suizid: n=13). Dabei bei 14 Män-

nern bis zu 5 Vorstrafen (31,1%G; „natürliche Todesart“: n=3; „nicht natürliche Todesart“: 

n=11, davon Suizid: n=8). Mehr als 5 Vorstrafen konnten bei 8 Männern mit „natürlicher To-

desart“ ermittelt werden (17,8%G). Bei 5 „nicht natürlich“ verstorbenen Männern konnten bei 

bestehenden Vorstrafen keine Informationen zur genauen Anzahl dieser gewonnen werden 

(11,1%G).  

Von den 27 Männern mit bekannten Vorstrafen fanden sich 20 Männer mit Vorinhaftierungen 

(44,4%G; „natürliche Todesart“: n=9; „nicht natürliche Todesart“: n=11, davon Suizid: n=9). 

Unter den Suizidenten mit Vorinhaftierungen erhängten sich 7 Männer (U-Haft: n=5, Strafhaft: 

n=2), ein Mann starb durch eine Intoxikation (Strafhaft) sowie ein Mann durch die Anwendung 

scharfer Gewalt (U-Haft). 

Keine Vorstrafen waren feststellbar bei 2 Frauen (4,4%G; „natürliche Todesart“: n=1, „nicht 

natürliche Todesart“: Suizid durch Erhängen: n=1 S-99-261) und 16 Männern (35,6%G; „natür-

liche Todesart“: n=5, „nicht natürliche Todesart“: n=11, davon Suizid: n=10).  

4.2.4 Alkohol - und Drogenbeeinflussung bei Todeseintritt  

In 83 Fällen (97,6%) wurden Blut- bzw. Urinuntersuchungen bezüglich einer Alkoholbeeinflus-

sung vorgenommen. Ein positiver Blut- bzw. Urin-Alkohol-Nachweis lag bei 5 Männern vor. 

Hierunter fanden sich 4 Männer mit Tod durch Suizid (Erhängen) und das Opfer des Tötungsde-

liktes (vgl. Kasuistik S-97-455).  

Ein Drogenscreening bzw. eine Analyse bezüglich einer Substanzbeeinflussung erfolgte nur in 

35 Fällen, wobei in 28 Fällen das Ergebnis negativ ausfiel. In den restlichen 7 Verdachtsfällen 

konnte die vermutete todesursächliche Intoxikation bestätigt werden (s. Kap. 4.5.1).  
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4.3 Vollzugsdaten 

4.3.1 Haftart bei Todeseintritt 

Lediglich bei 5 männlichen Häftlingen war die genaue Haftart zum Todeszeitpunkt nicht zu 

eruieren („natürliche Todesart“: n=4; „nicht natürliche Todesart“: n=1, mittels Suizid durch 

Erhängen: n=1). In den restlichen Fällen ergibt die Auswertung nach der Haftart einerseits eine 

Häufung der „natürlichen“ Todesfälle in der Strafhaft (n=22; ♂: n=21, ♀: n=1), andererseits 

liegt eine Häufung der „nicht natürlichen Todesfälle“ von Männern in der U-Haft vor (n=29). 

In U-Haft starben 36 Personen (♂: n=35, „natürlichen Todesart“: n=6, „nicht natürliche Todes-

art“: n=29; ♀: n=1, „nicht natürliche Todesart“). Todesursachen waren:  

Suizid durch Erhängen: 26 Männer (am Inhaftierungstag: n=2; 1 Tag nach Inhaftierung: n=2, 2 

Tage nach Inhaftierung: n=1, 2. Hafttag bis 14. Hafttag: n=3, 14. Hafttag bis Ende erster Haft-

monat: n= 3, 1. bis 3. Haftmonat: n=7; 3. Haftmonat bis 1. Jahr: n=5, unklar: n=3) und 1 Frau (2 

Tage nach Inhaftierung);  

Suizid mittels Intoxikation: 1 Mann (14. Hafttag bis Ende erster Haftmonat: n=1);  

Intoxikation ohne Abschiedsnachricht: 1 Mann (>1 Jahr: n=1);  

Suizid durch scharfe Gewalt: 1 Mann (unklar).  

In Strafhaft verstarben 44 Personen; hiervon in der Gruppe einer „natürlichen Todesart“ 21 

Männer und eine Frau, während bei 18 Männern und 4 Frauen eine „nicht natürlichen Todesart“ 

festgestellt wurde.  

Die Gruppe der „nicht natürlich“ Verstorbenen gliedert sich hier wie folgt auf:  

Suizid durch Erhängen: 10 Männer (2. Hafttag bis zum 14. Hafttag: n=1, 1. bis 3. Haftmonat: 

n=4, 3. Haftmonat bis 1.Jahr: n=1, >1 Jahr: n=2, unklar: n=2) und 3 Frauen (3. Haftmonat bis 1. 

Jahr: n=2, >1 Jahr: n=1);  

Suizid mittels Intoxikation: 1 Mann (3. Haftmonat bis 1. Jahr: n=1);  

Suizid durch scharfe Gewalt: 1 Frau (>1 Jahr: n=1);  

Intoxikation ohne Abschiedsnachricht: 4 Männer (1. bis 3. Haftmonat: n=2, 3. Haftmonat bis 

1.Jahr: n=2),  

Tötungsdelikt: 1 Mann (>1 Jahr: n=1);  

Behandlungsfehler: 2 Männer (3. Haftmonat bis 1. Jahr: n=1, >1 Jahr: n=1).  

Unter den in Strafhaft verstorbenen 44 Personen fanden sich während einer speziellen Unter-

bringung im Maßregelvollzug bzw. in einer Forensischen Psychiatrie ein Mann einer „natürli-

chen Todesart“ und je ein Mann und eine Frau mit „nicht natürlicher Todesart“ (Suizid durch 

Erhängen: 1 Frau, Intoxikation ohne Abschiedsnachricht: 1 Mann).  

4 der „natürlich“ verstorbenen Männer und die eine Frau mit „natürlicher Todesart“ verschieden 

während ihres Aufenthaltes in Strafhaft auf Grund einer Ersatzfreiheitsstrafe (EFS). 

In Abschiebungshaft verstarben 5 Männer („natürliche Todesart“: n=1; „nicht natürliche Todes-

art“: n=4). Bezüglich der Abschiebungshaft sind jedoch weitere Aussagen aus Sicht der Zielstel-
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lung dieser Arbeit nicht möglich und erfordern eine gesonderte juristische Betrachtung unter 

Berücksichtigung der speziellen psychologischen Faktoren – die hier vorliegende Zuordnung 

dieser Fälle bezüglich der Haftart erfolgte jedoch nach in den Akten angeführten jeweiligen 

Haftbedingungen.  

Im Jugendvollzug verstarben 3 Männer („natürliche Todesart“: n=1; „nicht natürliche Todes-

art“: n=2, mittels Suizid durch Erhängen: n=2). 

4.3.2 Zeitliche Verteilung (Jahre, Monate, Tageszeit, Zeitintervall letzter Kontakt)  

Betrachtet man zunächst die Verteilung der Fälle im gesamten Berichtszeitraum (Jährliche 

Verteilung) ist festzustellen, dass erhebliche Abweichungen der Fallzahlen auftraten (Maxi-

mum: 2000: n=9; Minimum: 2011: n=0).  

Nach Häufigkeit folgten dem Jahr 2000 (n=9, ♂: „nicht natürliche Todesart“ n=7) das Jahr 2005 

(n =8, ♂: „nicht natürliche Todesart“ n=4, „natürliche Todesart“ n=3, ♀: „nicht natürliche To-

desart“ n=1), das Jahr 1995 (n=7, ♂: „natürliche Todesart“: n=4, „nicht natürliche Todesart“ 

n=3) und das Jahr 2003 und 2015 mit je 6 Todesfällen.  

In den Jahren 2001 und 2006 ereigneten sich alleinig je zwei „natürliche Todesfälle“, so auch 

der Fall der Frau mit „natürlicher Todesart“ (2001, S-01-474).  

In den Jahren 1992, 1993, 1996, 2007, 2010 und 2012 kam es jeweils alleinig zu einem Todes-

fall „nicht natürlicher Todesart“, wobei 1996 eine Frau betroffen war.  

 

Abbildung 3 Jährliche Verteilung nach Geschlecht und Todesart 

 

Bei der Prüfung der Verteilung der Sterbefälle im Jahresverlauf erfolgte die Zusammenfas-

sung quartalsweise (vgl. Abb. 4). Wobei auffällig war, dass insgesamt eine gewisse Häufung im 

2. Quartal (4.-6. Monat, n=27) auftrat. Bei der Aufgliederung nach der Todesart stellte sich her-

aus, dass im 2. Quartal der Anteil der Männer mit „natürlicher Todesart“ überdurchschnittlich 

hoch war (n=12).  

Die Zahl der „nicht natürlichen Todesfälle“ der Männer wies über das Jahr betrachtet nur gerin-

ge Schwankungen auf (1. Quartal: n=13, 2. Quartal: n=13, 4. Quartal: n=13; 3. Quartal: n=9). 
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Sterbefälle von Frauen kamen im 1. Quartal nicht vor, der einzige „natürliche“ Todesfall ereig-

nete sich hier im 4. Quartal. 

Abbildung 4 Jahreszeitliche Verteilung nach Monaten, Geschlecht und Todesart 

 

Da Unterschiede zwischen den Anstalten bezüglich des Nachteinschlusses bestanden, wurde in 

dieser Arbeit das Intervall „Nacht“ zwischen 22 und 6 Uhr festgelegt. Über Nacht verstarben 36 

Männer („natürliche Todesart“: n=10; „nicht natürliche Todesart“: n=26, davon Suizid: n=22) 

und 4 Frauen („natürliche Todesart“: n=1; nicht „natürliche Todesart“: n=3, davon Suizid: n=3). 

Die restlichen 42 einzubeziehenden Todesfälle verteilten sich auf die sogenannte „Tageszeit“ 

zwischen 6 und 22 Uhr (♀: „nicht natürliche Todesart“: n=2; Suizid durch Erhängen: n=2; ♂: 

„nicht natürliche Todesart“: n=21, davon: Suizid: n=17; „natürliche Todesart“: n=19). Eine 

besondere tageszeitliche Korrelation, insbesondere der Suizide, lässt sich trotz der leichten 

Betonung eines nächtlichen Auftretens somit nicht belegen. Wichtiger als die Frage einer tages-

zeitlichen Verteilung der Todesfälle erschien es, festzustellen wie lange sich Häftlinge zum 

Todeszeitpunkt ohne Aufsicht bzw. alleine in einem Haftraum befunden hatten. Daher wurde 

das Zeitintervall zwischen letztmaligem Kontakt zu Lebzeiten und der Auffindung des 

Verstorbenen bestimmt. Dies war nur in 3 Todesfällen nicht möglich (♂: „natürliche Todes-

art“: n=2; „nicht natürliche Todesart“: n=1, davon Suizid durch Erhängen: n=1).  

  

Abbildung 5 letztmaliger Kontakt und Auffindung nach Geschlecht und Todesart 
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Wie in Abbildung 5 ersichtlich wurden die „nicht natürlichen Todesfällen“ der Männer gehäuft 

in einem Zeitraum von 1 bis 6 Stunden oder nach 12 Stunden und mehr bemerkt.  

Auffällig war, dass kurz nach letztem Kontakt mit dem Insassen (<15 Minuten) deutlich mehr 

„natürliche Todesfälle“ (n = 12) als „nicht natürliche Todesfälle“ (n=5) festgestellt wurden. Ab 

einem Zeitintervall von mehr als 15 Minuten dominieren die „nicht natürlichen Todesfälle“ 

deutlich. 

 

4.3.3 Verteilung in den Anstalten und nach Art der Unterbringung 

Im Untersuchungszeitraum hat sich die Struktur des Justizvollzuges in Sachsen-Anhalt erheb-

lich geändert. So existierten zwischen 1992 und 2015 einschließlich Maßregelvollzug und Fo-

rensischer Psychiatrie insgesamt 13 verschiedene Standorte. Im Rahmen der Strukturreformen 

kam es zu unterschiedlichen Zuordnungen der Anstalten und auch zu Schließungen. Die Ein-

ordnung erfolgt hier nach der örtlichen Lage der Anstalten unabhängig von der jeweils gültigen 

internen Verwaltungsstruktur. In der nachfolgenden Tabelle 3 sind alle untersuchten Anstalten 

nach den Jahren der Existenz und der Anzahl der Fälle unabhängig von der Todesart zusam-

mengefasst.  

Hervorzuheben ist, dass Häftlinge aus Sachsen-Anhalt mit einem Strafmaß von mindestens 3 

Jahren und 6 Monaten seit dem Jahr 2009 in der JVA Burg (B) untergebracht werden (Justiz 

Online - Land Sachsen-Anhalt und Ministerium für Justiz und Gleichstellung des Landes Sach-

sen-Anhalt 2016).  

Die meisten Todesfälle der Kategorie „nicht natürliche Todesart“ von männlichen Inhaftier-

ten fanden sich mit 13 Fällen in der JVA Halle – Am Kirchtor (HAL1; davon Suizid: n=12). In 

der JVA Naumburg (N), JVA Magdeburg (MD) und JVA Halberstadt (H) verstarben je 6 Män-

ner (JVA N: Erhängen: n=5, Tötungsdelikt: n=1; JVA MD: Erhängen: n=6; JVA H: Erhängen: 

n=5, Intoxikation ohne Abschiedsnachricht: n=1). In der JVA Volkstedt (V) sowie in der JVA 

Dessau (D) kam es zu je 4 Fällen (JVA V: Erhängen: n=2, Behandlungsfehler: n=2; JVA D: 

Erhängen: n=3, Intoxikation: n=1). 3 Fälle fanden sich in der JVA Halle – Wilhelm-Busch-

Straße (HAL3; Erhängen: n=3). Je 2 Fälle fanden sich in der JVA Burg (B) und der JVA Halle- 

Am Hansering (HAL2) (JVA B: Intoxikation ohne Abschiedsnachricht: n=2; JVA HAL2: Er-

hängen: n=2). Je ein Todesfall ereignete sich in der JVA Rassnitz (R) und in der Forensischen 

Psychiatrie Bernburg (U/FP B) (JVA R: Erhängen: n=1; FP B: Intoxikation ohne Abschieds-

nachricht: n=1).  

Mit 6 Fällen fand sich der Großteil der „natürlichen Todesfälle“ von Männern in der JVA 

Naumburg. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass hier zeitweilig Häftlinge mit langen Haftstrafen 

untergebracht waren und bis 2012 auch das einzige Haftkrankenhaus hier angeschlossen war. In 

der JVA Halle – Am Kirchtor und in der JVA Dessau verstarben je 5 Männer mit „natürlicher 

Todesart“ und in der JVA Burg und JVA Stendal (S) je 4 Männer. In der JVA Magdeburg und 
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JVA Halberstadt fanden sich je 2 Todesereignisse. In der JVA Halle- Wilhelm- Busch-Straße, 

der JVA Eisleben (E) und im Maßregelvollzug Uchtspringe (U/FP B) ereignete sich je ein To-

desfall.  

Tabelle 3 - Haftanstalten nach Existenz, Anzahl der Todesfälle –Speziell Suizide 

JVA Anzahl der Fälle nach Ge-

schlecht und Todesart 

davon Suizide mit Haftart 

Maßregelvollzug und 

Forensische Psychiat-

rie (U/FP B),  

n=3  

♂ n=2: nnT: n=1; nT: n=1; 

♀ n=1: nnT  

♀: Erhängen in Strafhaft: n=1  

JVA Burg (B),  

seit 2009 

n=6  

♂ n=6: nnT: n=2; nT: n=4 

 

JVA Dessau (D),  

bis 2015 

n=9 

♂ n=9: nnT: n=4; nT: n=5 

Intoxikation in Strafhaft: n=1, Er-

hängen in Strafhaft: n=1, Erhängen in 

U-Haft: n=2 

JVA Eisleben (E), bis 

2009 

n=2 

♀ n=1: nnT; ♂ n= 1: nT 

♀: Erhängen in U-Haft: n=1 

JVA Halberstadt (H), 

bis 2009 

n=8 

♂: n=8: nnT: n=6, nT: n=2 

Erhängen in U-Haft: n=5 

JVA Halle – Am 

Kirchtor (HAL1) 

n=22 

♂ n=18: nnT: n=13, nT: n=5; 

♀ n=4: nnT: n=3, nT: n=1 

♂ n=12, davon Erhängen in U-Haft: 

n=8, Erhängen in Strafhaft: n=2, 

scharfe Gewalt in U-Haft: n=1, Into-

xikation in U-Haft: n=1; ♀ n=3, da-

von Erhängen in Strafhaft: n=2, 

scharfe Gewalt in Strafhaft: n=1 

JVA Halle – Am 

Hansering (HAL2) 

n=2 

♂ n=2: nnT 

Erhängen in U-Haft: n=2 

JVA Halle – W.-

Busch-Str. (HAL3) 

n=4 

♂ n=4: nnT: n=3, nT: n=1 

Erhängen in Strafhaft: n=2, Erhängen 

in U-Haft: n=1 

JVA Magdeburg 

(MD), bis 2013 

n=8 

♂ n=8: nnT: n=6, nT: n=2 

Erhängen in U-Haft: n=5, Erhängen 

unbekannte Haftart: n=1 

JVA Naumburg (N), 

bis 2012 

n=12 

♂ n=12: nnT: n=6, nT: n=6 

Erhängen in U-Haft: n=3, Erhängen 

in Strafhaft: n=2 

JVA Raßnitz (R), seit 

2002 

n=1 

♂ n=1: nnT 

Erhängen in Strafhaft: n=1 

JVA Stendal (S), bis 

2009 

n=4 

♂ n=4: nT 

 

JVA Volkstedt (V) n=4 

♂ n=4: nnT 

Erhängen in Strafhaft: n=2 

 

Für die Todesfälle von allen weiblichen Inhaftierten ist darauf hinzuweisen, dass seit 2009 die 

Unterbringung von weiblichen Häftlingen des Bundeslandes Sachsen-Anhalt in der JVA Halle- 

Am Kirchtor oder in einem anderen Bundesland (Kooperationsverträge mit Sachsen, Thüringen 

und Brandenburg) erfolgt (Justiz Online - Land Sachsen-Anhalt 2016).  
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In Folge eines „nicht natürlichen Todes“ kamen 3 Frauen in der JVA Halle – Am Kirchtor 

(Erhängen: n=2, scharfe Gewalt: n=1), eine Frau im Maßregelvollzug Uchtspringe (Erhängen: 

n=1), sowie eine Untersuchungsinhaftierte der JVA Eisleben zu Tode (Erhängen: n=1). Die 

weibliche Inhaftierte mit „natürlicher Todesart“ verstarb ebenfalls in der JVA Halle – Am 

Kirchtor. 

Bezüglich der Unterbringung in den Hafträumen ergab sich folgende Verteilung: 

In je 14 Fällen (16,5%) waren die verstorbenen Männer der Kategorie „natürliche Todesart“ in 

Einzel- und in Gemeinschaftshafträumen arretiert. Bei 3 Männern war die genaue Unterbrin-

gungsform nicht bekannt. Unter den Einzelhafträumen fanden sich auch spezielle Formen wie 

eine Unterbringung in einem „bgH“. Die eine „natürlich“ verstorbene Frau befand sich zum 

Todeszeitpunkt in einer Gemeinschaftszelle. „Nicht natürliche Todesfälle“ ereignete sich zum 

Großteil in Einzelzellen (♂: n=27; ♀: n=3). Insgesamt suizidierten sich hier 25 Männer und 3 

Frauen, davon 25 durch Erhängen (♂: n=22; ♀: n=3). Bei 2 Männern war die genaue Unterbrin-

gung nicht ersichtlich. Die restlichen 19 Männer (22,2%) und 2 Frauen (2,4%) befanden sich 

zum Todeszeitpunkt in Gemeinschaftszellen, wobei es sich bei dem genauen Sterbeort sieben-

mal um die an den Haftraum angeschlossene sogenannte Nasszelle handelte (♂: Suizid durch 

Erhängen: n=5, Tötungsdelikt: n=1; ♀: Suizid durch scharfe Gewalt: n=1). 

 

Als besondere Sterbeorte (außerhalb der „normalen“ Haftraume) sind hervorzuheben:  

5 Männer mit einer „nicht natürlichen Todesart“. Hierunter einer in einem „bgH“ untergebrach-

ter Mann, welcher sich durch Anwendung von scharfer Gewalt selbst tötete (S-04-272 JVA 

HAL1). Zwei Männer erhängten sich im Haftkrankenhaus (S-92-422 JVA N, S-05-056 JVA N) 

und ein Mann im Tischtennisraum (S-94-210 JVA V) sowie ein weiterer Häftling in den Keller-

räumen des Küchentraktes der JVA (S-09-089 JVA N).  

Von den „natürlich“ verstorbenen Männern hielt sich einer zum Todeszeitraum in einem Ar-

beitstherapieraum auf (S-00-157 JVA E). 5 verstarben in einem externen Krankenhaus, 5 in den 

Räumen des medizinischen Dienstes der jeweiligen Anstalt und 3 in einem bgH bzw. Krisenin-

terventionsraum oder in einem anderen visuell und/oder akustisch überwachten Haftraum (S-13-

344-MD JVA B, S-14-299-MD U, S-99-147-MD JVA S). 

4.3.4 Haftzeit bis zum Todeseintritt 

In 72 Fällen (84,7%) war es möglich den Zeitraum zwischen Haftbeginn und Todeseintritt zu 

bestimmen (s. Abb. 6). Bei 13 Männern konnten keine Aussagen bezüglich dieses Zeitraumes 

aus den vorliegenden Akten entnommen werden („nicht natürliche Todesart“ durch Suizid: n=7; 

„natürliche Todesart“: n=6). Es verstarben 2 Männer schon am Tag der Inhaftierung auf „nicht 

natürliche Todesart“ durch Suizid (Erhängen am Inhaftierungstag in U-Haft; S-98-311-MD 30 

Jahre; S-97-202-MD 36 Jahre). Am Folgetag verstarben 5 Personen, die wie folgt einzugruppie-

ren sind: 4 Männer („natürliche Todesart“: n=2, „nicht natürliche Todesart“: n=2) und eine Frau 
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(„natürliche Todesart“: n=1). Zwei Tage nach der Inhaftierung kamen weitere 3 Personen zu 

Tode (♂: „natürliche Todesart“: n=1; „nicht natürliche Todesart“: n=1; ♀: „nicht natürliche 

Todesart“: n=1). Im Zeitraum zwischen dem dritten Hafttag bis einschließlich des 14. Hafttages 

wurden weitere 11 Todesfälle von inhaftierten Männern ermittelt („natürliche Todesart“: n=7; 

„nicht natürliche Todesart“: n=4). Nach dem 14. Hafttag bis zur Vollendung der ersten 3 Haft-

monate verstarben 19 Männer, hierunter 17 durch „nicht natürliche Todesart“ (Suizid: n=15) 

und 2 als „natürliche Todesart“. Zwischen dem 3. Monat und der Vollendung des ersten Haft-

jahres sind 17 Tode zu verzeichnen. Davon 10 Männer auf „nicht natürliche Todesart“ (Suizid: 

n=7; Intoxikation ohne Abschiedsnachricht in Strafhaft: n=2; Behandlungsfehler in Strafhaft: 

n=1), 5 Männer auf „natürlich Todesart“ und 2 Frauen auf „nicht natürliche Todesart“ durch 

Suizid (Erhängen in Strafhaft: n=2).  

Nach einer Haftzeit von mehr als einem Jahr fanden 15 Häftlinge den Tod: 13 Männer („natürli-

che Todesart“: n=8; „nicht natürliche Todesart“: n= 5) und 2 Frauen („nicht natürliche Todes-

art“ durch Suizid: n=2).  

 

Abbildung 6 Haftzeit bis zum Todeseintritt nach Geschlecht und Todesart 

4.3.5 Strafmaß  

Um zu prüfen, ob das verhängte Strafmaß bzw. die vorgesehene Haftdauer in Beziehung zu den 

Todesfällen und insbesondere zu den Suiziden steht, erfolgte eine diesbezügliche Betrachtung.  

Nicht einbezogen wurde begründeter Weise die Gruppe der Häftlinge aus der U-Haft (n=36; ♂: 

„natürliche Todesart“: n=6; „nicht natürliche Todesart“: n=29; ♀: „nicht natürliche Todesart“: 

n=1), da hier eine Hauptverhandlung nicht beendet war und somit kein Strafmaß richterlich 

verkündet war. Ebenfalls nicht berücksichtigt wurden 5 Fälle, in denen die Haftart zum Todes-

zeitpunkt nicht eruiert werden konnte (♂: „natürliche Todesart“: n=4; „nicht natürliche Todes-

art“: n=1). Von den verbleibenden 44 Todesfällen in Strafhaft, waren zusätzlich bei 16 Fällen 

die Strafmaße nicht bekannt (♂: „natürliche Todesart“: n=9; „nicht natürliche Todesart“: n=6; 
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♀: „nicht natürliche Todesart“: n=1). Somit bleiben zur näheren Betrachtung bezüglich des 

Gesamtstrafmaßes lediglich 28 Fälle (nG=28). 

Von 12 Männern und einer Frau mit „natürlicher Todesart“ war das Strafmaß bekannt 

(46,4%G), dabei waren 3 Männer und eine Frau zu Haftstrafen von weniger als 12 Monaten 

verurteilt. 7 Männer wiesen bis zu 5-jährige Strafmaße auf, ein Mann ein Strafmaß zwischen 5 

und 15 Jahren. Ein Mann war auf Grund einer lebenslangen Freiheitsstrafe inhaftiert.  

Bei den restlichen 12 Männern und drei Frauen mit bekanntem Strafmaß lag eine „nicht natürli-

che Todesart“ vor (53,6%G). Davon war bei 4 Männern und einer Frau eine Strafe von weniger 

als 12 Monaten verhängt. Hierunter beendeten 3 Männer und 1 Frau durch Suizid ihr Leben. Bei 

6 Männern betrug das Strafmaß zwischen einem und 5 Jahren, darunter 2 Männer mit Suizid. 

Eine Strafe von 5 bis 15 Jahren wiesen 2 Männer und eine Frau auf, alle beendeten ihr Leben im 

Rahmen von suizidalen Handlungen. Eine Frau war zu einer lebenslangen Freiheitsstraße verur-

teilt worden, auch sie verstarb durch Suizid.  

4.3.6 Delikt 

Bei der Einteilung der Delikte wurde den Angaben des Statistischen Bundesamtes gefolgt 

(StBA Destatis 2015b). Hier findet eine Unterteilung in verschiedene Delikt-Formen statt, wie 

Delikte gegen die StVO, Eigentumsdelikte (Raub, Diebstahl, Delikte gegen das Eigentum), 

Körperverletzung und Verstöße gegen das Betäubungsmittelgesetz (BtmG) und in die Gruppe 

der sonstigen Straftaten. In letzterer wurden Delikte zusammengefasst, die teilweise auch von 

den Verstorbenen begangen worden waren: Mord und Totschlag (n=14), versuchter Totschlag, 

sexueller Missbrauch (n=7), Freiheitsberaubung (n=4) und Verstöße gegen die Abgabeordnun-

gen (n=1). Bei Vorliegen mehrerer Delikte wurde der Fall der jeweils vordergründigen Art zu-

geordnet.  

Von den insgesamt 6 Todesfällen bei Frauen, lagen bei 4 der „nicht natürlich“ verstorbenen 

Frauen sonstige Straftaten, wie Mord (n=2) und Freiheitsberaubung (n=2) vor. Die weitere 

„nicht natürlich“ verstorbene Frau war auf Grund von Diebstahl inhaftiert. Diese 5 Frauen ver-

starben alle durch suizidale Handlungen. Die eine „natürlich“ verstorbene Frau war ebenfalls 

wegen eines Diebstahl-Deliktes zu einer Ersatzfreiheitsstrafe verurteilt.  

Von den 79 ermittelten Todesfällen bei Männern fanden sich in der Kategorie „nicht natürliche 

Todesart“ 42 Männer mit bekanntem Delikt, von denen 36 Männer einen Suizid verübten: hier-

von 3 Häftlinge mit Straßenverkehrsdelikten (Erhängen: n=2). Bei 11 lagen Diebstahl-Delikte 

vor (Erhängen: n=9). 3 Häftlinge befanden sich wegen Körperverletzungen in Haft (Erhängen: 

n=2). Bei 4 Männern bestanden Verstöße gegen das BtmG (Erhängen: n=3, Intoxikation: n=1). 

Die größte Gruppe machten mit sonstigen Straftaten 21 Fälle aus. Hierunter fanden sich allein 9 

Inhaftierte mit Mord- und Totschlag-Delikten (Erhängen: n=9), sowie 7 Männer mit sexuellen 

Missbrauchsstraftaten (Erhängen: n=5; scharfe Gewalt: n=1).  

Die „natürlich“ verstorbenen Männer (n=18) waren in 3 Fällen wegen Diebstahles und in einem 
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Fall wegen Betruges inhaftiert. Andere Straftaten gegen das Vermögen fanden sich bei weiteren 

3 Männern. 5 Häftlinge waren wegen Körperverletzungen in Haft, ein Mann wegen Verstoßes 

gegen das BtmG, ein Mann wegen Verstoß gegen die StVO und die restlichen wegen sonstiger 

Straftaten (u.a. Mord: n=2). 

Bei 13 „natürlich“ und 6 „nicht natürlich“ verstorbenen Männern konnte trotz intensiver Nach-

forschungen, das der tödlich endenden Haft zugrundeliegende Delikt nicht eruiert werden 

(n=19).  

4.4 Vorerkrankungen 

Trotz der nicht möglichen Einsicht in die vollständigen „Gesundheitsakten“ der Inhaftierten 

konnten insgesamt bei 60 Verstorbenen Informationen bezüglich bestehender Vorerkrankungen 

eruiert werden. In der Gruppe der „natürlich“ Verstorbenen waren bei 25 Männern und der ei-

nen Frau Vorerkrankungen bekannt (n=26). Unter den „nicht natürlich“ verstorbenen Häftlingen 

wiesen 30 männliche und 4 weibliche Inhaftierte Vorerkrankungen auf (n=34). 

4.4.1 Somatische Vorerkrankungen 

Bei der Möglichkeit der Ko- bzw. Multimorbidität waren unter den Häftlingen mit einer „na-

türlichen Todesart“ bei 20 Männern somatische Erkrankungen bekannt (nG=20). So lag bei 11 

der einzubeziehenden Männer (55%G) eine kardiovaskuläre Erkrankung vor (z.B. arterielle 

Hypertonie, Zustand nach Myokardinfarkt). 5 der Männer wiesen ein Asthma bronchiale und 

ein Mann eine Stoffwechselerkrankung (S-03-021 Hypercholesterinämie) auf. Eine Infektions-

erkrankung war bei einem Mann bekannt (S-14-299-MD Hepatitis B). 4 der Männer wiesen 

Operationen in der Krankengeschichte auf (alle nicht relevant für die Todesursachen) und ein 

Mann litt an einer Epilepsie (S-14-299-MD).  

Bei den „nicht natürlich“ Verstorbenen waren bei 16 Männern relevante Vorerkrankungen 

eruierbar (nG=16). So konnten unter anderem bei 4 Männern kardiovaskuläre Läsionen, wie 

arterielle Hypertonie und Folgeerkrankungen (25%G; z.B. chronisch-ischämische Herzkrank-

heit einschließlich Stent-Implantation, Linksherzinsuffizienz, Koronare Herzkrankheit) festge-

stellt werden. Ein Mann hatte ein Asthma bronchiale (S-94-003-MD). Ein Mann wies eine 

Stoffwechselerkrankung (S-14-093-MD Diabetes mellitus) und ein Mann eine Infektionser-

krankung (S-95-269 HIV-Infektion) auf. Zwei weitere Männer litten an einer Epilepsie (S-05-

248, S-15-058). 11 Männer waren auf Grund unterschiedlichster Problematiken vor ihrer Inhaf-

tierung bzw. während ihrer Haftzeit operativ versorgt worden. 

In der Gruppe der kardiovaskulären Läsionen fällt eine deutliche Differenz zwischen den Häft-

lingen, deren Erkrankungen bekannt waren, und den Häftlingen auf, bei denen sich kardiovas-

kuläre Todesursachen als Sektionsdiagnosen fanden, d.h. die kardiovaskulären Todesursachen 

stellten die Mehrzahl dar. 
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4.4.2 Psychische Beschwerden und psychiatrische Vorerkrankungen 

Bei auch hier bestehender Möglichkeit der Ko- und Multimorbidität waren bei 15 Männern und 

einer Frau mit einer „natürlichen Todesart“ psychische Beschwerden und/oder psychiatrische 

Erkrankungen bekannt (nG=16). In dieser Gruppe lag bei 11 Männern und einer Frau eine Al-

koholabhängigkeit (S-01-474) zu Grunde (75%G) und bei zwei Männern ein Drogen- bzw. Me-

dikamenten-Missbrauch (12,5%G; S-14-166-MD, S-15-095-MD). Zusätzlich war hier der Sui-

zidversuch eines Mannes als relevant im Rahmen psychiatrischer Vorerkrankungen zu werten 

(S-94-349) und bei 2 Männern lagen jeweils andere psychische und/oder psychiatrische Vorer-

krankungen vor (S-15-095-MD Depression, S-14-299-MD schizoaffektive Störung).  

Bei den Häftlingen mit „nicht natürlicher Todesart“ waren bei 22 Männern und 4 Frauen 

psychischen Beschwerden und/oder psychiatrischen Erkrankungen (nG=26) erkennbar. So wie-

sen 6 Männer und 2 Frauen (S-99-172, S-99-261) einen Drogen- bzw. Medikamenten-Abusus 

auf (30,7%G; Erhängen: ♂: n=5, ♀: n=2). 7 Männer litten an einer Alkohol-Abhängigkeit 

(26,9%G; Intoxikation: n=2; Erhängen: n=3). Ein Mann wies eine Kombination dieser Abhän-

gigkeitserkrankungen auf (s. Kasuistik S-00-419). Bei 7 Männern und einer Frau (S-05-183) 

waren Suizidversuche im Rahmen psychiatrischer Vorerkrankungen als relevant zu werten 

(30,7%G; Intoxikation: ♂: n=1; Erhängen: ♂: n=5; scharfe Gewalt: ♀: n=1) und bei 8 Männern 

und zwei Frauen (S-99-261, S-15-334-MD) waren weitere psychische und/oder psychiatrische 

Vorerkrankungen wie Depressionen oder schizoaffektive Störungen zu eruieren (38,5%G; Into-

xikation: ♂: n=1; Erhängen: ♂: n=6, ♀: n=2). 2 Männer zeigten selbstverletzende Verhaltens-

weisen (S-98-127, S-98-413). Ein Mann war auf Grund seiner Abhängigkeitserkrankung Mit-

glied in einer Selbsthilfegruppe (S-00-110).  

Obwohl vermutet werden könnte, dass bei weiteren Fällen psychische Beschwerden und/oder 

psychiatrische Erkrankungen vorliegen, sind bei der Aktenlage keine weiteren Aussagen mög-

lich.  

4.4.3 Konsultation des Medizinischen Dienstes in den letzten 30 Lebenstagen 

Bei 53 Verstorbenen konnte aus den vorliegenden Akten eine Konsultation beim Medizinischen 

Dienst innerhalb der letzten 30 Lebenstage ermittelt werden (nG=53). 

23 der 31 „natürlich“ verstorbenen Männer wurden in den letzten 30 Lebenstagen aus unter-

schiedlichsten Gründen teilweise überschneidend vom Medizinischen Dienst betreut (43,4%G). 

In 5 Fällen geschah dies in Form einer Entzugstherapie. Bei 9 Männern wurde eine Notfallbe-

handlung notwendig, wobei eine genaue Spezifizierung an Hand des vorliegenden Datenmateri-

als nicht möglich war. 9 Häftlinge erhielten eine anderweitige medizinische Dauertherapie und 

lediglich ein Mann befand sich nach einem vorangegangenen Suizidversuch in medizinischer 

Betreuung (S-94-349).  

Von den 53 „nicht natürlich“ verstorbenen Häftlingen wurden 26 Männer und 4 Frauen inner-

halb der letzten 30 Lebenstage medizinisch behandelt (56,6%G; Suizid: ♂: n=21, ♀: n=4), da-
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von 10 Männer (Suizid: n=8, davon Intoxikation: n=2, Erhängen: n=6; Intoxikation ohne Ab-

schiedsnachricht: n=2) und 2 Frauen (Erhängen: n=2, S-99-172, S-99-261) im Rahmen einer 

Entzugstherapie. Weiterhin wurde bei 5 männlichen Häftlingen eine Notfallbehandlung erfor-

derlich (Erhängen: n=3; Behandlungsfehler: n=2) und 11 Männer und 1 Frau befanden sich in 

Dauertherapie unterschiedlichster Art (♂: Suizid: n=10, davon Erhängen: n=9, scharfe Gewalt: 

n=1; Intoxikation ohne Abschiedsnachricht: n=1; ♀: Erhängen: n=1). Eine Frau wurden nach 

einem Suizidversuch betreut (S-05-183, s. Kasuistik). 

4.5 „nicht natürliche“ Todesfälle (spezielle Darstellung) 

Die „nicht natürlichen“ Todesfälle wurden in folgende Gruppierungen zusammengefasst: 

 gesicherter Suizid (Erhängen n=41, suizidale scharfe Gewalt n=2, suizidale Intoxikation 

n=2),  

 Tötungsdelikt bei Verbluten (n=1),  

 Intoxikationen ohne Abschiedsnachricht (n=5) und  

 Medizinscher Behandlungsfehler (n=2). 

4.5.1 „nicht natürliche“ Todesursachen 

Bei den als „nicht natürlich“ kodierten Todesfällen von 48 Männern und 5 Frauen (n=53) lagen 

bei 40 Männern und 5 Frauen suizidale Handlungen vor. Somit verstarben in dieser Gruppe 

sämtliche Frauen und 83,3% der Männer durch Suizid. Die Strangulation stellte sich als Haupt-

methode dar, wobei 37 Männer und 4 Frauen diese Methode nutzten. Die Altersverteilung zeigt 

dabei eine Häufung in der Gruppe „20 bis 24 Jahre“ (♂: U-Haft: n=6, Strafhaft: n=1, unbekann-

te Haftart: n=1; ♀: Strafhaft: n=1) sowie eine zweiter Häufung zwischen „30 und 44 Jahren“, 

wobei 8 Männer in die Gruppe „30 bis 34“ (U-Haft: n=7, Strafhaft: n=1) und wiederum 8 Män-

ner in die Gruppe „40 bis 44 Jahre“ (U-Haft: n=4, Strafhaft: n=4) einzugliedern sind. Bei den 

weiblichen Erhängungsopfern fanden sich 2 in der Altersgruppe „15 bis 19 Jahre“ (U-Haft: n=1, 

Maßregelvollzug: n=1) und zusätzlich je eine Frau in Strafhaft der Gruppe „20 bis 24 Jahre“ 

und „55 bis 59 Jahre“.  

Ein Mann (S-04-272, U-Haft) und eine Frau (S-05-183, Strafhaft, s. Kasuistik) verbluteten je 

durch die Anwendung von scharfer Gewalt. Weiterhin wurde bei 2 Männern eine Intoxikation 

bei Vorliegen eines entsprechenden Abschiedsbriefes als Suizid gewertet (S-95-244, Prome-

thazin, Strafhaft; S-98-449, Distraneurin®, U-Haft).  

Im Übrigen lag bei den restlichen 8 männlichen Verstorbenen in einem Fall ein Verbluten im 

Rahmen eines Tötungsdeliktes vor (S-97-455, s. Kasuistik) und bei 5 Männern eine Intoxikati-

on, wobei eine willentliche Intoxikation auch bei der hier einbezogenen Insulin-Überdosierung 

vermutet werden konnte. Jedoch fand sich in all diesen Fällen keine Abschiedsnachricht als 

sicherer Nachweis einer Selbsttötung. Daher wurden diese Fälle in der hier vorliegenden Arbeit 

primär nicht als Suizid gewertet. Bei zwei Männern erfolgte auf Grund von Behandlungsfehlern 
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die Zuordnung dieser Fälle zu der Gruppe der „nicht natürlichen Todesart“ (S-09-289; S-12-

297, s. Kasuistik). 

4.5.2 Wechsel der Suizid-Methoden bzw. komplexer Suizid 

Bei 2 Männern mit todesursächlichem Erhängen fand sich ebenso eine zeitnahe, unmittelbar 

vorrangegangene jedoch nicht tödliche Anwendung von scharfer Gewalt (S-94-074, S-94-003). 

Im Fall der Promethazin-Intoxikation ergaben sich ebenfalls Hinweise auf eine vorherige bzw. 

parallele Anwendung von scharfer Gewalt (S-95-244). 

Hier erhebt sich die Frage, ob in diesen Fällen, jeweils ein Methoden-Wechsel vorlag oder ob 

eine Bewertung als komplexe Suizide zu erfolgen hat.  

4.5.3 Suizid-Werkzeuge 

Bei den 41 todesursächlichen Fällen eines Erhängens wurden in der Mehrzahl Bettwäsche (♂: 

n=6; ♀: n=1), Gürtel, Schnürsenkel, Socken und andere Bekleidungsstücke aber auch Handtü-

cher und Elektrokabel (s. Kasuistik) als Suizid-Werkzeuge verwendet. Fixierungspunkte bilde-

ten zumeist Heizungs- bzw. Wasserleitungsrohre (♂: n=14), ebenso wie die Fenstervergitterung 

(♂: n=13; ♀: n=3). Außerdem wurden Bettgestelle oder Schrankscharniere zur Befestigung des 

Strangulationswerkzeuges verwendet.  

Für die Anwendung der scharfen Gewalt zum suizidalen Zweck benutzten das männliche Opfer 

eine Rasierklinge (S-04-272) und das weibliche Opfer den Deckel einer Konservendose (s. Ka-

suistik). Der weitere Intoxikationstote war durch eine Anwendung von Clomethiazol (Dis-

traneurin®) zu begründen (S-98-449). 

4.5.4 Dokumentation einer möglichen Suizidprävention 

Als Suizidprävention wurden Sicherungsmaßnahmen, wie eine Unterbringung im „besonders 

geschützten Haftraum“, in Gemeinschaftszellen oder die Anwendung von Sichtkontrollen 

durchgeführt. Da nur die staatsanwaltschaftlichen Ermittlungsakten zur Analyse zur Verfügung 

standen und hier eventuell angewendete Suizidpräventionsmethoden nicht standardisiert erfasst 

wurden, kann nur bedingt von einer Vollständigkeit der Angaben ausgegangen werden.  

So war die Anwendung entsprechender Maßnahmen bis zum Todeszeitpunkt bei 9 der männli-

chen (Suizid: Erhängen: n=7, Intoxikation: n=1, scharfe Gewalt: n=1) und einem weiblichen 

Todesopfer (S-05-183, Suizid mittels scharfer Gewalt, s. Kasuistik) ermittelbar. Bei zwei Män-

nern war die zeitweilige Anwendung solcher Maßnahmen in der Vergangenheit bekannt (S-15-

058 Erhängen, S-15-084 Erhängen).  

Bei zwei Männern und einer Frau konnten die empfohlenen Sicherungsmaßnahmen aus organi-

satorischen Gründen nicht umgesetzt werden:  

 Verabreichung der Medikamente in Tropfenform um ein Ansparen zu verhindern (S-09-

260-MD, Intoxikation ohne Abschiedsnachricht),  

 Vorenthalten von selbstgefährdenten Gegenständen (S-94-210, Erhängen) und 
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 Unterbringung in einem Gemeinschaftshaftraum (S-99-261, Erhängen). 

4.5.5 Suizidalität unter besonderer Berücksichtigung vorangegangener Suizid-Prodromi 

Von den 45 Suizidenten (♂: n=40, ♀: n=5) konnte nur in einem Teil der Fälle Hinweise auf eine 

mögliche vorherig bekannte bzw. vorliegende Suizidalität festgestellt werden. 

Aus den Akten mit verwertbaren Angaben hierzu ergaben sich zeitnahe Suizid-Androhungen 

bzw. gewisse Hinweise auf Prodromi bei ex post Betrachtung bei 13 Männern und einer Frau. 

Als Androhungen bzw. Prodromi wurden hier unmittelbar geäußerte suizidale Absichten 

und/oder Anwendungen von Suizidpräventionsmethoden gewertet (♂: Erhängen: n=11, Intoxi-

kation: n=1, scharfe Gewalt: n=1; ♀: Erhängen: n=1).  

Bei 12 Männern und 2 Frauen waren bereits aus der Vergangenheit Suizid-Versuche bekannt 

(♂: Erhängen: n=10, Intoxikation: n=1, scharfe Gewalt: n=1; ♀: Erhängen: n=1, scharfe Ge-

walt: n=1). Wann genau diese stattfanden, konnte nur in einem Fall festgestellt werden (s. Kasu-

istik).  

Als sicher beweisend für das Vorliegen eines Suizides wurde neben der spezifischen Auffin-

desituation und den rechtsmedizinischen Befundmustern alleinig das Vorliegen einer Ab-

schiedsnachricht gewertet. Dies trifft für 17 Männer und 3 Frauen zu, also beinahe die Hälfte 

der Suizidenten (n= 20). Ein wahrscheinlich auslösendes Ereignis wurde bei 22 männlichen und 

3 weiblichen Suizidopfern bekannt. Hier sind zu nennen: u.a. gerichtliche Termine (♂: n=9, ♀: 

n=1), Inhaftierungen in unmittelbarer zeitlicher Nähe zum Suizidzeitpunkt (♂: n=5; ♀: n=1, vgl. 

Kapitel 4.3.4), geplante zeitnahe Abschiebungen (♂: n=2), familiäre Schwierigkeiten und Jah-

restage (♂: n=5; ♀: n=1). 

4.6 Kasuistik 

Zur Verdeutlichung der Problematik werden nachfolgend exemplarisch Fälle dargestellt:  

4.6.1 Strangulation 

Fallreport AZ: 407 UJs 15450/00 - IRM Halle – S-00-110: 

Bei Zellenöffnung am Morgen wurde der 36-jährige Untersuchungshäftling (Haftdauer bis To-

deseintritt 3 Monate) leblos mit einem Antennenkabel um den Hals aufgefunden. Fixierungs-

punkt war die Fenstervergitterung. Todesfeststellung durch den Notarzt, Festlegung Todeszeit-

punkt etwa 1.00 Uhr. 

Obduktionsbefunde: Doppelte Strangmarke mit Zwischenkammblutungen zum Nacken an-

steigend. Einzelne Petechien. Lagegerechte Totenfleckzeichnung. 

Überblähung der vorderen Lungenrandpartien. Akute Rechtsherzdilatation. Blutfülle der Organe 

des großen Kreislaufes bei relativer Anämie der Milz. Dünnflüssiges Leichenblut.  

Todesursache: Erhängen 

Rechtsmedizinische Bewertung: Strangulation. Keine Hinweise auf Fremdbeteiligung. 

Verfahren: Todesursachenermittlungssache, dann Einstellung. 
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4.6.2 Natürlicher Tod (Herzversagen bei chronischer Herzinsuffizienz) 

Fallreport AZ: 511 UJs 215772/05 - IRM Halle – S-05-323: 

Der 44 Jahre alte Häftling wurde morgens beim Aufschluss leblos in seiner Zelle in der Kran-

kenstation aufgefunden, wo er wegen einer „dekompensierten Herzinsuffizienz“ behandelt wur-

de. Der Einschluss erfolgte am Vorabend um 19.30 Uhr.  

Obduktionsbefunde:  

Herzwand-Aneurysma infolge Vernarbung mit 12 cm Durchmesser. Hochgradige Stenose der 

Arteria coronaria sinistra bei vorhandenem Stent. Akute Hyperämie und Ödem der Lungen und 

im großen Kreislauf. 

Todesursache: Akutes linksbetontes Herzversagen bei chronischer Herzinsuffizienz mit links-

ventrikulärem Aneurysma. 

Chemisch- toxikologische Untersuchungen: Keine Substanz-Beeinflussung. 

Rechtsmedizinische Bewertung: Natürlicher Tod, keine Fremdeinwirkung.  

Ermittlungsverfahren: Todesermittlungssache, dann Einstellung. 

4.6.3 Intoxikation ohne Abschiedsnachricht  

Fallreport AZ: 407 UJs 51220/00 - IRM Halle – S-00-419: 

Ein 30-jähriger Mann, wurde bei Wiedereinschluss (allein seit 13.00 Uhr) seines Mitinsassen 

gegen 17.00 Uhr nachdem er bereits 11 Monate inhaftiert war, leblos im Bett mit Schaumpilz 

vor dem Mund gefunden (Delikt: Diebstahl und Delikt gegen StVO), nachdem er erst nach einer 

Entgiftungsbehandlung (Polytoxikomanie) haftfähig geworden war. Das Todesopfer erhielt 

Psychopharmaka, eine Suchttherapie war nicht geplant. Der Notarzt stellte 17.10 Uhr sichere 

Todeszeichen fest und diagnostizierte bei Verdacht auf Vergiftung eine „ungeklärte Todesart“. 

Bei der Durchsuchung der Zelle wurden ein Eimer mit aus Lebensmitteln selbst angesetztem 

alkoholischen „Brotwein“/ „Eigenbräu“ sowie verschiedene Medikamente ohne Etikett sicher-

gestellt. Später wurde bekannt, dass in der JVA eine Flasche „Polamidon“/L-Methadon „abhan-

den“ gekommen sei. Ein Abschiedsbrief war nicht vorhanden. 

Obduktionsbefunde: 

Pathologisch-anatomische Hinweiszeichen auf eine Vergiftung (mit Hirnödem, Hyperämie der 

inneren Organe. Füllungszustand der Harnblase und des Magens). 

Todesursache Sektion: Verdacht auf Vergiftung, somit Todesart: nicht aufgeklärt 

Histologische Untersuchungen: Ausschluss eigenständiger Krankheitsbilder  

Chemisch- toxikologische Untersuchungen: 

Tabletten: Benfotiamin (Vit. B); Chlorprothixen (Truxal); Doxepin (Aponal), 

Arzneiflasche: Polamidon, Wirkstoff: L-Methadon 

Im Blut, im Magen, Darm, Leber und Urin: Nachweis von Methadon und Metaboliten in tödli-

cher Konzentration. 

Rechtsmedizinische Bewertung: Tödliche Vergiftung durch die Einnahme von Methadon. 
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Ermittlungsverfahren gegen Mithäftling: 

Wegen Verstoßes gegen das BtmG, Diebstahls und fahrlässiger Tötung wurde ein Ermittlungs-

verfahren gegen den Mithäftling, welcher das „Polamidon“ im Medizinischen Dienst entwende-

te hatte, eröffnet. Einstellung. 

4.6.4 Suizid mittels scharfer Gewalt 

Fallreport AZ: 161 UJs 20557/05 - IRM Halle – S-05-183: 

Die 57 Jahre alt gewordene, verheiratete Frau war wegen des Mordes an ihrem „Geliebten“ zu 

einer lebenslangen Haftstrafe in der JVA untergebracht (Doppelzelle) und wurde morgens im 

Bad leblos vorgefunden. Der Notarzt konnte nur den Tod feststellen.  

Auffindungssituation: Leiche in sitzender Position umgeben von „großen Blutmengen“, Beklei-

dung blutig. Im Waschbecken Blutkrusten und der blutige Deckel einer Konservendose. 

Ermittlungen ergaben für den Vortag einen Kontakt mit dem „Noch-Ehemann“, der sich habe 

trennen wollen. Bereits 2 Monate zuvor erfolgte ein Suizidversuch mittels Tabletten bei schon 

damaligen Trennungsabsichten des Ehemannes. Nach erfolgter Therapie wurde das Todesopfer 

erst kurz vorher aus dem Haftkrankenhaus wieder in die Zelle verlegt. Dem Umfeld waren keine 

aktuellen Suizidgedanken bekannt. Abschiedsbrief wurde gefunden. 

Obduktionsbefunde: 

Pathomorphologische Zeichen des Verblutens bei teilweise tiefreichenden Schnittverletzungen 

am Hals, an den Unterarmen und Beinen mit Befundmuster Selbstbeibringung. 

Todesursache: Verbluten aus zahlreichen Schnittverletzungen (u.a. Arteriae radiales) 

Chemisch - toxikologische Untersuchungen: Keine aktuelle Beeinflussung 

Rechtsmedizinische Bewertung: 

Todesursache äußeres Verbluten infolge zahlreicher Schnittwunden am Hals, beiden Beinen und 

Unterarmen durch Selbstbeibringung. Die auffällige Schwere der Verletzungen spricht für eine 

erhebliche Entschlossenheit, der Konservendosendeckel als Werkzeug geeignet. 

Ermittlungsverfahren: Eingestellt in Folge der bestätigten Selbsttötung.  

4.6.5 Todesfall mit primärem Verdacht auf Behandlungsfehler 

Fallreport AZ: 150 UJs 32741/12 - IRM Halle – S-12-297: 

Durch Mitgefangene wurde das Personal der JVA benachrichtigt, dass es einem 47-jährigen 

Insassen „schlecht gehe“. Zunächst wurde nur ein Mitarbeiter des Medizinischen Dienstes, erst 

nach erneutem Alarm der Notarzt verständigt, der den Patienten unter Reanimation ins Kran-

kenhaus verbrachte. Dort wurde bei der Leichenschau als Todesursache ein Myokardinfarkt 

vermutet und dennoch eine „nicht natürliche Todesart“ bescheinigt. 

Obduktionsbefunde: 

Singuläres Artherombeet in der Arteria coronaria dextra mit Intimahämatom und Thrombus. 

Pathomorphologische Zeichen eines akuten Linksherzversagens. Hypertonieherz. 

Todesursache: Akuter Koronartod in Folge von Koronarthrombose 
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Chemisch - toxikologische Untersuchungen: Keine aktuelle Beeinflussung 

Histologie: 

Frisches Intimahämatom bei Arteriosklerose der Koronararterie. Narbenherz, aber auch mehrere 

Tage alte und ausgedehnte frische Nekroseareale. 

Rechtsmedizinische Bewertung: 

Auf Grund der Befunde war von einem mehrzeitigen Geschehen auszugehen. Neben der älteren 

Vorschädigung muss es wenige Tage vor dem todesursächlichen Ereignis bereits zu einer In-

timaruptur über dem Artherombeet der Koronararterienwand mit Lichtungseinengung gekom-

men sein, in deren Folge es zur Bildung des als todesursächlich anzusehenden Thrombus kam.  

Ermittlungsverfahren: 

Zunächst als Todesermittlungssache mit Feststellung, dass Tage vor dem Todeseintritt der Me-

dizinische Dienst wegen Brustschmerz und Leistungsinsuffizienz aufgesucht worden war. „Be-

handlung“ nur durch die Pflegekräfte unter der Verdachtsdiagnose „grippaler Infekt“. Klini-

sches Gutachten bestätigt, dass eine Stent-Implantation beim ersten Ereignis den Todeseintritt 

möglicherweise hätte verhindern können. 

Ermittlungsverfahren gegen Pfleger wegen fahrlässiger Tötung eingeleitet.  

4.6.6 Tötungsdelikt 

Fallreport AZ: 100 Js 15944/97 - IRM Halle – S-97-455: 

In der Nachtschicht wurden die Beamten alarmiert, dass ein Insasse einer 5-Personen Zelle im 

Bad „verunglückt“ sei. Nach Aufschluss wurde ein 28 Jahre alter Häftling leblos aus der Nass-

zelle geborgen und nach begonnener Reanimation ein Notarzt alarmiert. Die vier in der Zelle 

verbliebenen Insassen erhielten die Anweisung „die Schweinerei mal etwas weg zu machen“. 

Der Notarzt konnte bei sicheren Todeszeichen nur noch einen Totenschein mit der Todesursa-

che „Verbluten“ und „nicht natürlicher Todesart“ ausstellen. Durch die anwesenden Mithäftlin-

ge wurde vorgetragen, dass der Verstorbene einmal auf das Urinal bzw. dessen Scherben ge-

stürzt sei. 

Obduktionsbefunde: 

Pathomorphologische Zeichen der akuten Blutarmut (Verbluten). 

Scharfe Gewalteinwirkung gegen den Hals mit klaffender Stichlücke an der li. Halsseite mit 

vollständiger Durchtrennung des Gefäßnervenbündels. Stichkanaltiefe ca. 8 cm.  

Zahlreiche Begleitverletzungen: im Gesicht, am linken Arm. 

Folgen stumpfer Gewalteinwirkung: Wunde der Oberlippe, Blutung am linken Unterarm, Ge-

ringe Einblutung im Unterhautfettgewebe über dem linken Gesäß. 

Todesursache: Verbluten nach scharfer Gewalteinwirkung gegen den Hals (Arteria carotis 

communis sinistra), einmaliger Sturz ungeeignet! 

Chemisch - Toxikologische Untersuchungen: Blutalkoholkonzentration: 2,55 ‰; Urinalko-

holkonzentration: 3,30 ‰ 
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Rechtsmedizinische Bewertung: 

Multiple Einwirkungen scharfer Gewalt an verschiedenen Körperregionen und aus verschiede-

nen Richtungen. Porzellanscherben prinzipiell geeignet. Gesamtheit der Verletzungen durch 

einmaliges Sturzgeschehen – auch bei 2,55 ‰ keinesfalls zu erklären! 

Ermittlungsverfahren gegen einen Häftling (Insasse der Gemeinschaftszelle): 

Eine juristische Aufarbeitung gestaltete sich außerordentlich schwierig, da primär eine Klassifi-

kation der Ereignisse als Unglücksfall erfolgte und Spuren vernichtet wurden.  

Zunächst die Anklage wegen fahrlässiger Körperverletzung (Stoßen und Sturz vor Urinal). 

Nach Einlassungen vor dem Amtsgericht und aufwendigen Rekonstruktionen erfolgte Verwei-

sung an das Landgericht, da ein Tötungsdelikt vorlag. 
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5 Diskussion 

In dieser Studie werden die Sterbefälle von Häftlingen in den JVAen des Landes Sachsen-

Anhalt, also einer speziellen, aber nur scheinbar geschlossenen Population untersucht. Der 

Rahmen wird durch die räumliche Begrenzung auf das Bundesland und damit auf die ursprüng-

lich 13 und zum Beobachtungsende nur noch 4 existierenden Haftanstalten und die Abteilungen 

des Maßregelvollzuges und der Forensischen Psychiatrie gebildet. Dennoch handelt sich hier 

um eine offene, aber besondere Population, da einerseits zu jeder Zeit Abgänge und Zugänge 

erfolgen und andererseits die personenbezogenen und gegebenheitsgebundenen Eigenschaften 

vordergründig, teilweise sogar bestimmend werden. Insgesamt wurden im Zeitraum von 1992 

bis 2015 85 Todesfälle ermittelt. 79 Männer (93%) und 6 Frauen (7%), die sich nach Ende der 

Fallbearbeitung aufteilen in: 37,7% einer „natürlichen Todesart“ und 62,3% einer „nicht natürli-

chen Todesart“.  

Da vorwiegend Männer inhaftiert sind und je nach Haftart jüngere Altersgruppen, findet im 

Vergleich zur Normalbevölkerung eine Verschiebung der Geschlechter- und Altersverteilung 

statt. Dabei stößt man auch auf einen scheinbaren Widerspruch, da prozentual gesehen von der 

geringen Anzahl inhaftierter Frauen eine relativ hohe Zahl während der Haft verstirbt (vgl. auch 

Fazel et al. 2011; Bennefeld-Kersten 2012b; Reeves und Tamburello 2014; Graham et al. 2015).  

Suizidale Handlungen sind als Todesursachen vordergründig (n=45: ♂: n=40, ♀: n=5). Trotz 

dieser besonderen Situation, finden sich auch „natürliche“ Todesfälle, zumeist Erkrankungen 

des Herz-Kreislaufsystems. Bezogen auf die Allgemeinbevölkerung liegt hier offenbar eine 

Personengruppe mit einem besonders hohen Risikopotenzial vor. Hinzu kommt, dass die To-

desursachen einer eingehenden Diagnostik durch die gesetzlich vorgeschriebene lückenlose 

Aufklärung mittels Obduktion, einschließlich histologischer Untersuchungen und toxikologisch 

– chemischer Analysen, sowie nötigenfalls auch weiteren Ermittlungen unterliegen. Durch die-

ses stufenweise Vorgehen konnten wie in Abbildung 1 dargestellt, aus rechtsmedizinischer 

Sicht primär nicht sicher einzuordnende Fälle bezüglich der Todesursachen alle restlos aufge-

klärt werden.  

Aus dieser Situation ergeben sich besondere Anforderungen an die medizinische Betreuung und 

Versorgung der Inhaftierten, die auch Probleme einer möglichen Prävention und Gesundheits-

förderung berühren. Somit kristallisieren sich zwei, teilweise überschneidende Problemkreise 

heraus: 

 Suizidalität sowie Versuch einer Erarbeitung möglicher Risikoprofile und Diskussion einer 

Prävention. 

 „natürliche Todesfälle“, sowie somatische Vorerkrankungen, namentlich kardiovaskuläre 

Läsionen und ein möglicher Einfluss psychischer und psychiatrischer Beschwerden bzw. 

Erkrankungen. 
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Ziel war somit eine Erarbeitung von möglichen Risikoprofilen und auch entsprechender Präven-

tionsmöglichkeiten sowohl für „natürliche“ als auch für „nicht natürliche“ Todesumstände, aber 

auch die Entwicklung einer SOP „Vorgehen bei einem Todesfall in Anstalten der Justiz“ sowie 

SOP „Vollzugstauglichkeit und Re-evaluierung dieser nach festgelegter Haftdauer“.  

5.1 Suizid als Hauptform „nicht natürlicher Todesart“ 

Aus den eigenen Befunden und den Angaben der Literatur sind die Suizidalität und der Suizid 

als polyätiologisches und multifunktionales Reaktionssyndrom aufzufassen.  

In der Gruppe der „nicht natürlichen Todesart“ stellt der Suizid mit 40 männlichen und 5 weib-

lichen Todesopfern den Hauptteil. Die Mehrzahl der Männer war zum Zeitpunkt des Todes zwi-

schen 20 und 24 Jahre alt. Zusätzlich zeichnen sich 2 weitere Altersgipfel mit je 9 Fällen ab, 

einer im Alter zwischen 30 und 34 Jahren und ein weiterer zwischen 40 und 44 Jahren. Auch in 

der Literatur finden sich die meisten Suizide zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr (Tripodi und 

Bender 2007; Bird 2008; Baillargeon et al. 2009b; Bennefeld-Kersten 2012b; Opitz-Welke et al. 

2013; Petersen 2016). Opitz-Welke et al. (2019) konnten aufzeigen, dass die Suizid-Zahlen von 

älteren Inhaftierten in den letzten Jahren rückläufig sind. 

Die wenigen Frauen sind in je zwei Fällen in die Altersgruppe zwischen 15 und 19 Jahren und 

in der Gruppe zwischen 55 und 59 Jahren einzuordnen, die 5. Frau in die Gruppe 20 bis 24 Jah-

re. Wobei nach Opitz-Welke et al. (2013) Frauen im Durchschnitt 5 Jahre älter sind als männli-

che Todesopfer. Bennefeld-Kersten (2012b) betont bei weiblichen Suizidopfern eine insgesamt 

geringere Altersspanne. Die weibliche Population innerhalb des Haftsystems und entsprechend 

in untersuchten Suiziden ist im Vergleich zur Normalbevölkerung zahlenmäßig vereinzelt ver-

treten (Spittal et al. 2014; van den Bergh et al. 2014). Durch selten stattfindende suizidale Hand-

lungen in der Gruppe der weiblichen Häftlinge, sind auch hier bezüglich dieser Subgruppe nur 

eingeschränkt Informationen verfügbar (Fazel et al. 2008; Suto und Arnaut 2010). Canetto und 

Sakinofsky (1998) sprechen von einem Suizide betreffenden „gender paradox“. Dies bedeutet, 

dass in der weiblichen Bevölkerung eine höhere Suizidalität zu herrschen scheint, jedoch die 

Suizidrate für Männer letztendlich höher ist. Als Grund wäre hier eine geringere Letalität der 

von Frauen gewählten Suizid-Methoden zu diskutieren (Liebling 1994; Elnour und Harrison 

2008; Ajdacic-Gross et al. 2011).  

Jugendliche Häftlinge bilden eine eigene Gruppierung (Shaw et al. 2003; Gallagher und Dobrin 

2006; Gupta und Girdhar 2012; Radeloff et al. 2015). Nach Rabe (2012) sinkt die Suizidrate 

innerhalb einer Haftanstalt, je mehr Jugendliche inhaftiert sind. Dye (2010) hingegen betont 

jedoch, dass sich unter den Haftanstalten mit jugendlichen Insassen erhöhte Suizidraten nach-

weisen lassen. In der Untersuchung von Sakelliadis et al. (2013a) ergibt sich, dass sich suizidie-

rende Inhaftierte mit geringerem Lebensalter versterben und zumeist bei Inhaftierung jünger 

sind als Häftlinge mit anderen Todesursachen. Insgesamt aber steigen nach Mumola (2005) die 

Suizid-Raten mit zunehmendem Lebensalter. Bei der Unterbringung von Jugendlichen in Unter-
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suchungshaft wird darauf geachtet, die Zeit der Untersuchungshaft zu verkürzen (Bennefeld-

Kersten 2012b). Um Jugendliche möglichst selten unter Haftbedingungen unterzubringen, gibt 

es Bestrebungen anderweitige Unterbringungsmöglichkeiten wie beispielsweise den Jugendar-

rest auszubauen (Jüschke 2012). 

In der Allgemeinbevölkerung finden sich mit zunehmendem Alter steigende Suizidraten 

(Schmidtke et al. 2008; Wahlbeck und Mäkinen 2008; Ajdacic-Gross et al. 2011). Nach Ajda-

cic-Gross et al. (2011) vor allem bei Männern, andererseits aber nach Rübenach (2007) über-

wiegend bei Frauen. Insgesamt kommt es gehäuft zur Anwendung von „harten Suizid-

Methoden“, besonders bei Männern und bei jüngeren Menschen (Rübenach 2007). Als Begrün-

dung für die steigenden Zahlen im Alter werden Vereinsamung, körperliche Einschränkungen 

und ökonomische Schwierigkeiten diskutiert (Wahlbeck und Mäkinen 2008). In den letzten 

Jahrzehnten wird ein zunehmend selteneres Auftreten von Suiziden in höheren Lebensaltern 

bemerkt. In neuerer Zeit hingegen wird über ein zeitgleiches Stagnieren bzw. teilweise Anstei-

gen der Suizide bei jüngeren Menschen berichtet (Hawton und van Heeringen 2009; OECD 

2012). Durch große internationale Unterschiede in der Dokumentation finden sich gerade für 

junge Bürger der Normalbevölkerung unterschiedlichste Suizid-Raten. Nicht nur diese ver-

schiedensten Verfahren, sondern auch kulturelle Gegebenheiten und mögliche juristische Fol-

gen haben hier einen sehr großen Einfluss (Wasserman et al. 2005; Hawton und van Heeringen 

2009). 

Allgemein finden sich in der internationalen und nationalen Forschung höhere Suizid-Raten für 

Insassen von Haftanstalten als für Vergleichspersonen der Normalbevölkerung (Granzow und 

Püschel 1997; Konrad 2002; Anders et al. 2003; Fruehwald et al. 2004; Fazel et al. 2011; Cinosi 

et al. 2013). Die Suizid-Raten von deutschen Strafhäftlingen liegen dabei im internationalen 

Durchschnitt (Opitz-Welke et al. 2013). Auch bei Häftlingen ist ein Ansteigen der Suizide in 

den letzten Jahren des Beobachtungszeitraumes zu verzeichnen (Fruehwald et al. 2003; Cinosi 

et al. 2013). In der genauen Aufarbeitung und Dokumentation von Häftlingssuiziden sehen 

Duthé et al. (2009) eine Begründung für die hier gefundenen hohen Suizid-Zahlen. In der All-

gemeinbevölkerung wird hingegen mit einer gewissen Dunkelziffer an Suiziden gerechnet 

(WHO. Regional Office for Europe 2014; Stiftung Deutsche Depressionshilfe 2016), zumal 

Verfälschungen häufig durch die primär weniger klaren Todesumstände bedingt seien könnten 

(Bennefeld-Kersten 2012b). 

Die meisten Studien zur Untersuchung der Suizidalität und speziell der Suizide unter Haftbe-

dingungen folgen einem retrospektiven Studiendesign. Dies schränkt die Aussagekraft von 

vornherein ein (Bennefeld-Kersten 2012b). Derartige Studien lassen in der Auswertung nur 

Aussagen von Zusammenhängen und nicht von echten Ursache-Wirkung-Beziehungen zu (Da-

niel 2006). Auch die hier vorliegende Arbeit unterliegt einem retrograden Design, jedoch durch 

Einsicht in Ermittlungsakten einem anderen, erweiterten Informationsspektrum.  
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Bekanntermaßen erfolgt durch die „Bundesarbeitsgruppe Suizidprävention Justizvollzug“ und 

durch das Institut für Kriminologie in Niedersachsen seit 2000 bundesweit flächendeckend eine 

Erfassung der Suizide in den Anstalten der Justiz (Bennefeld-Kersten 2009; Bennefeld-Kersten 

2012b). Eine Einsicht in die dortigen Unterlagen gelang trotz intensivster Bemühungen jedoch 

nicht. 

5.1.1 Korrelation Suizid mit Haftart, Delikt, Unterbringung und Haftdauer  

Eine besondere Gruppe bilden die Suizidenten in Untersuchungshaft, in den eigenen Untersu-

chungen 29 Fälle. So sind hier die Todesopfer im Einklang mit der Literatur zwischen 20 und 

25 Jahre jung, ledig und oft erstmals inhaftiert, häufig im Zusammenhang mit Drogen-

assoziierten Delikten. Die Selbsttötung erfolgt meist entweder innerhalb der ersten Haftzeit oder 

rund um gerichtliche Termine (Shaw et al. 2004; Konrad et al. 2007; Bennefeld-Kersten 2012b; 

Cinosi et al. 2013). Obgleich sich bei Shaw et al. (2003) nur knapp 20% aller Häftlinge in Un-

tersuchungshaft befanden, ließen sich dort 50% aller Suizide nachweisen. Diese Autoren ver-

weisen besonders auf Drogen-Abhängigkeiten mit der Problematik, dass diese Sterbefälle selte-

ner vorhersehbar sind. Interessant ist, dass auch andere Autoren eine Häufung von Suiziden in 

Untersuchungshaft beschreiben, v.a. zu Beginn der Haft (Konrad 2002; Duthé et al. 2009; 

Bennefeld-Kersten 2012b). Abweichend davon konnte Pesch (2015) hingegen analysiert nach 

Haftart keine Unterschiede in der Suizidalität feststellen.  

Durch die Bedeutung des Zeitpunktes des Inhaftierung lag jahrelang der Forschungsschwer-

punkt auf dem suizidalen Verhalten in Untersuchungshaft (Bonner 2000), untermauert wird 

diese Situation durch die hohe Zahl der weltweit in Untersuchungshaft Befindlichen von ca. 2,5 

Millionen (Walmsley 2014). Des Weiteren ist für die Beurteilung des Todeszeitpunktes wichtig 

zu beachten, dass der Haftantritt in Strafhaft oft direkt als Übergang von Untersuchungshaft 

stattfindet und dieser Wechsel nicht so erlebt wird, wie von Freiheit zu Untersuchungshaft 

(Felthous 2011). Für die Insassen in Untersuchungshaft ist die Situation meist sehr ungewiss; 

sie haben nicht selten keinerlei Überblick über die zeitlichen Dimensionen ihrer Strafen sowie 

den Tatvorwurf und dessen juristische Folgen (Mazur 2009). Damit einhergehend entstehen 

Gefühle von Angst, Ungewissheit, Scham und sozialer Vereinsamung. Zusätzlich können psy-

chische Beschwerden, eine vorangegangene Suizidalität und Substanz-Abhängigkeiten einwir-

ken (Hayes 2010). Auf Untersuchungshäftlinge wirken somit einerseits die Haftumgebung und -

bedingungen aber andererseits auch die entstehende Situation als Risiko- bzw. Triggerfaktoren 

für eine akute Suizidalität (Hayes 2012). Bennefeld-Kersten (2012b) begründet die vermehrt 

nachts auftretenden Suizide in Einzelzellen mit einer Krisen-Entwicklung. Laut der Autorin gibt 

es Anzeichen, dass die Anfangshaftzeit schlechter bewältigt wird und sich so Krisen schneller 

entwickeln.  

Strafgefangene haben entgegen entsprechender Männer der Normalbevölkerung 6-fach erhöhte 

Suizid-Versuch-Raten (WHO. Department of Mental Health and Substance Abuse 2007a). Die 
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Suizid-Zahlen fallen in den eigene Untersuchungen in Strafhaft geringer aus als bei Untersu-

chungshäftlingen, was sich auch in entsprechender Literatur wiederfindet (Hayes 1995). Ein-

fluss hierauf hat eventuell das bei Strafgefangenen durchschnittlich höhere Alter, die zumeist 

vorliegende Hafterfahrung und das Wissen über die weiteren Abläufe (Bonner 2000). Suizidales 

Verhalten bei Strafhäftlingen zeigt sich so meist bei 30 bis 35 -jährigen Inhaftierten mit Gewalt-

Delikten nach 4 - 5 Haftjahren, getriggert durch Konflikte mit Angehörigen, Mithäftlingen, 

Mitarbeitern der Haftanstalten, aber auch bei für den Häftling schlecht ausfallenden gerichtli-

chen Nachrichten. Mit zunehmender Länge der Haftzeit werden solche Konflikte häufiger. Die 

Häftlinge erleiden vermehrt emotionale Zusammenbrüche (Konrad et al. 2007; Gupta und Gird-

har 2012). Andere Autoren geben zu bedenken, dass hier eine gewisse Selektion stattfindet, 

indem nur “wesensstärkere“ Häftlinge die U-Haft überstehen und in Strafhaft somit nur eine 

gewisse Auswahl vertreten ist (Duthé et al. 2009; Felthous 2011).  

In der Subgruppe der jugendlichen Gefangenen in der Untersuchung von Radeloff et al. (2015) 

nehmen sich mehr als 50% in Strafhaft das Leben, während in der Gruppe der erwachsenen 

Häftlinge der Großteil der Suizide in Untersuchungshaft zu verzeichnen waren. Jugendliche 

Häftlinge sollten nach Möglichkeit nur mit Mithäftlingen ähnlichen Alters untergebracht werde 

(Mazur 2009). In der Studie von Dye (2010) waren jedoch in fast 1/3 aller Haftanstalten für 

erwachsene Insassen auch Jugendliche unter dem 18. Lebensjahr untergebracht. Shaw et al. 

(2003) wiesen darauf hin, das unter den jugendlichen Suizidenten in Haft beinahe ein Viertel in 

Haftanstalten für Erwachsene inhaftiert war. Auch diese Autoren empfehlen eine Unterbringung 

der jugendlichen Insassen mit anderen Häftlingen ihrer Altersgruppe und eine vermehrte Nut-

zung von Gemeinschaftszellen. Das Erleben der Inhaftierung und die damit einhergehende Iso-

lation scheint für jugendliche Inhaftierte besonders einschneidend zu sein (Konrad et al. 2007). 

Eine weitere Begründung wäre, dass zumeist die Ersterscheinungen von psychiatrischen Be-

schwerden in diesen Altersgruppen auftreten und damit eine entsprechende Suizid-Häufigkeit 

ohne vorherige bekannte Suizidalität in dieser Altersgruppe mitbegründen können (Hanson 

2010). 

Nach Konrad (2006) sind nicht nur Untersuchungsgefangene zu Beginn der Haftzeit besonders 

suizid-gefährdet, sondern alle Häftlinge. Wobei auch von diesem Autor herausgearbeitet wurde, 

dass in Untersuchungshaft das Risiko bzw. die Suizid-Zahlen höher sind. Shaw et al. (2003) 

vertreten eine ähnliche Meinung und sprechen sich für die Einrichtung von separaten Aufnah-

me-Abteilungen aus.  

In den eigenen Untersuchungen zeigt sich mit 9 Männern und einer Frau eine Häufung der Sui-

zid-Methode Erhängen bei Häftlingen mit Inhaftierung auf Grund eines Diebstahl-Deliktes. 

Shaw et al. (2003) hebt dabei besonders die Beschaffungskriminalität bei Vorliegen von Ab-

hängigkeitserkrankungen hervor und betont das Suizidrisiko (vgl. auch Sakelliadis et al. 2013a). 
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Auch bei psychischen Beschwerden und/oder psychiatrischen Erkrankungen sind vermehrt Ei-

gentumsdelikte zu verzeichnen (Baillargeon et al. 2009a).  

Des Weiteren ist im eigenen Untersuchungsgut eine gewisse Häufung mit weiteren 10 Erhän-

gungsfällen bei Vorliegen von Mord- und/oder Totschlagsdelikten festzustellen. Eine weitere 

Gruppe wird durch Inhaftierte mit Delikten im Zusammenhang mit sexuellem Missbrauch ge-

bildet. Tripodi und Bender (2007) betonen dabei die erhöhten Suizidzahlen allgemein bei Ge-

walt-assoziierten Delikten unabhängig von der Haftart (vgl. Fruehwald et al. 2004; Shaw et al. 

2004; Fazel et al. 2008; Rabe 2012). 

5.1.2 Korrelation Suizid mit psychischen Vorerkrankungen und vorangegangenen Suizid-

versuchen 

Obgleich das Phänomen der höheren Suizid-Zahlen in Haftanstalten vielseitig aufgezeigt wurde, 

ist bisher nicht klar, ob die Grundlage hierfür in der Haftumgebung allein oder in der Population 

der Häftlinge und ihrer Charakteristika zu suchen ist (Frottier et al. 2001; Fazel et al. 2011). 

Daher sehen einzelne Autoren bereits in der Art der Unterbringung innerhalb der Haftanstalten 

Risikofaktoren für das häufige suizidale Verhalten. Ausdruck finden diese Überlegungen in der 

Theorie von „Deprivation vs. Importation“ (Frottier et al. 2001; Margot und Kilias 2005; Suto 

2007; Dye 2010; Neubacher et al. 2011).  

Sowohl in Untersuchungshaft als auch unter Strafgefangenen findet die Mehrzahl der Suizide in 

den jeweiligen „Privat“-Zellen, d.h. den einzelnen Gemeinschafts- oder Einzelzellen statt und 

nur in sehr wenigen Fälle an „öffentlichen Plätzen“ innerhalb der Anstalten (Mumola 2005). 

Auch die Mehrzahl der Suizid-Versuche erfolgt in den o.g. Unterbringungszellen (Rivlin et al. 

2010). Auch in den eigenen Untersuchungen zeigt sich mit 28 Fällen eine Häufung von Suizi-

den in Einzelzellen (Frottier et al. 2001; Fruehwald et al. 2003, 2004; Shaw et al. 2003, 2004; 

Fazel et al. 2008; Bennefeld-Kersten 2012b; Hayes 2012; Humber et al. 2013; Reeves und 

Tamburello 2014). An „öffentlichen Plätzen“ hingegen erhängten sich so z.B. ein Mann in ei-

nem Tischtennisraum und ein Mann in Räumlichkeiten des Küchentraktes. Zweifellos bringt die 

Einzelunterbringung begünstigende Faktoren wie Zeit und Ungestörtheit mit sich (Humber et al. 

2013). Hier liegt vermutlich auch ein Grund für die erhöhten Suizid-Raten in den Nasszellen 

(Reeves und Tamburello 2014). In der eigenen Erhebung verstarben im Rahmen von suizidalen 

Handlungen allein 5 Männer und eine Frau in Nasszellen. Einzelne Häftlinge wiederum haben 

keine Schwierigkeiten mit der sozialen Abschirmung durch eine Einzelunterbringung und zei-

gen hierdurch keine Verhaltensänderungen (Felthous 2011). 

Bis zum Jahr 2004 war in Deutschland in einigen Haftanstalten eine Überbelegung zu beobach-

ten. Dies hatte eine vermehrte Unterbringung der Insassen in Gemeinschaftszellen zur Folge. 

Der nachfolgende Abfall der Häftlingszahlen führte auch zu einer Abnahme der Suizide in Ge-

meinschaftszellen (Bennefeld-Kersten 2012b). Andererseits berichtet Mumola (2005) von höhe-

ren Suizid-Zahlen in amerikanischen Untersuchungshaftanstalten mit niedrigeren Häftlingszah-
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len; so sollen sich in Haftanstalten mit weniger als 50 Insassen mindestens 5-mal höhere Suizid-

Raten ereignen. Andere Autoren sprechen einer Überbelegung den Status eines Suizid-

Risikofaktors zu (Daniel 2006; Suto 2007; Duthé et al. 2009; Dye 2010; Hayes 2012; Rabe 

2012; Cinosi et al. 2013; Opitz-Welke et al. 2013). Gegen eine Überbelegung als Suizid assozi-

ierter Risiko-Faktor spricht, dass nach Hayes (2012) beinahe 70% aller Suizide in Haftanstalten 

mit freien Kapazitäten bzw. mit exakter Fülle stattfanden. Auch Duthé et al. (2009) sprechen der 

Überbelegung keinen zwingenden Risiko-Charakter zu. Eine Überschreitung der Belegungszah-

len geht mit Einschränkungen der individuellen Betreuung einher (Opitz-Welke et al. 2013), 

v.a. mit weniger individuellem Raum, geringerer Möglichkeit der Beschäftigung sowie auch 

einer zunehmenden Gefahr von Gewaltanwendungen durch Mithäftlinge (Daniel 2006), wobei 

auch die hygienischen Bedingungen (Rabe 2012; Cinosi et al. 2013), sowie die Verringerung 

der Überwachung zu berücksichtigen sind (Dye 2010). Das Problem einer Überbelegung ist im 

eigenen Untersuchungsmaterialen nicht zu erkennen (s. Tab. 1 - Verteilung der Häftlinge in 

Sachsen-Anhalt zum Stichtag 31. August 2016).  

Bennefeld-Kersten (2012b) hebt hervor, dass in Gemeinschaftszellen vor allem nachmittags 

(und weniger nachts) Suizide begangen werden, wenn Mithäftlinge durch Besuche oder Aktivi-

täten anderweitig beschäftigt sind. Bei der geringeren Anzahl an Suiziden bei Unterbringung in 

Mehrfachzellen, waren auch in unserer Untersuchung die entsprechenden Mithäftlinge zum 

Suizid-Zeitpunkt zumeist nicht im Haftraum anwesend (vgl. auch Shaw et al. 2003; Hayes 

2010, 2012).  

Die unterschiedlichsten Formen der Unterbringung stellen eine anstrengende Situation für die 

betreffenden Häftlinge dar (Reeves und Tamburello 2014). Häftlinge in Isolation können durch 

die damit einhergehende geringe Interaktion psychische Beschwerden und in der Folge eine 

Suizidalität entwickeln (Hayes 1995; Fazel und Baillargeon 2011; Roma et al. 2013). Auch bei 

disziplinarischer Einzelunterbringung wird ein erhöhtes Suizid-Risiko registriert (Way et al. 

2005). Aufenthalte in Disziplinar-Zellen werden verhängt, wenn Häftlinge eine Gefahr für die 

Mitinsassen, die Justizbeamten oder die gesamte Haftanstalt darstellen oder eine Straftat inner-

halb der Haftanstalt begangen haben (Bonner 2000; Suto und Arnaut 2010; van Orden et al. 

2010; Duthé et al. 2013; Sánchez 2013).  

Auch Strafgefangene entwickeln bei kurzzeitiger Isolation, ebenso bei Hochsicherheits-Isolation 

deutlich höhere Suizid-Raten (Tartaro 2003; Gupta und Girdhar 2012; Duthé et al. 2013; Roma 

et al. 2013). Ähnliche Aussagen finden sich bei Joiner et al. (2005), Suto (2007), Suto und 

Arnaut (2010) und auch Meltzer et al. (1999). Auch eine während der aktuellen Haftzeit stattge-

habte Unterbringung in Isolation oder die Anwendung von anderen Sicherungsmaßnahmen geht 

mit einem erhöhten Suizidrisiko einher (Hayes 2010). Obwohl unter Isolationsbedingungen nur 

begrenzte Mittel, die als Suizid-Werkzeuge angewendet werden können, zur Verfügung stehen, 

wird die Methode des Erhängens am häufigsten gewählt (Tartaro 2003). In der eigenen Studie 
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wurden insgesamt bei 9 der männlichen und einem weiblichen Todesopfer entsprechende Siche-

rungsmaßnahmen zum Todeszeitpunkt genutzt. Bei weiteren zwei Männern war die zeitweilige 

Anwendung solcher Maßnahmen in der Vergangenheit bekannt.  

In der Untersuchung von Shaw et al. (2004) befanden sich zum Todeszeitpunkt mehr als 40% 

aller Suizidenten unter mittleren oder hohen Sicherungsmaßnahmen. In mehr als 1/10 aller Sui-

zidfälle war während der aktuellen Haftzeit eine Unterbringung in einem besonders gesicherten 

Haftraum (bgH) erfolgt. Bennefeld-Kersten (2012b) wirft hier die Frage nach der Effektivität 

bzw. auch einer eventuellen Kontraproduktivität dieser Maßnahmen auf. Die Mehrzahl aller 

Suizide von Häftlingen mit spezieller Unterbringung findet innerhalb der ersten 3 Tage statt 

(Felthous 2011). Dagegen veröffentlichte Hayes (2012), dass sich weniger Suizide in Isolati-

onshaft ereigneten als angenommen. Daniel (2006) schlussfolgert, dass in Isolationshaft regel-

mäßige und zeitlich engmaschige Kontrollen stattfinden sollten. Ein Versterben während der 

Unterbringung in einem bgH lag in den eigenen Untersuchungen bei einem männlichen Opfer in 

Folge der Anwendung von scharfer Gewalt vor (S-04-272). 

Die meisten männlichen Suizidenten fanden sich in der JVA Halle – Am Kirchtor. Bei den 

Frauen verstarben in dieser JVA 3 Opfer durch suizidale Handlungen. Somit ist eine gewisse 

Häufung von Suiziden in einer Anstalt zu diskutieren. Dabei ist zu berücksichtigen, dass die 

JVA Halle – Am Kirchtor, eine der wenigen Anstalten im Beobachtungsfeld ist, welche über 

den kompletten Zeitraum existent war und sowohl eine Unterbringung in U-Haft als auch in 

Strafhaft möglich macht. Des Weiteren findet sich hier die einzige Unterbringungsmöglichkeit 

für weibliche Inhaftierte für das gesamte Bundesland. Eine gewisse Konzentration der Suizide 

in dieser JVA wird hiermit erklärlich.  

Sowohl Häftlinge mit bekannten psychischen Problemen aber auch Insassen, die erst während 

ihres Aufenthaltes solche entwickeln, stellen eine Herausforderung dar (Schönfeld et al. 2006; 

WHO. Regional Office for Europe 2008; Opitz-Welke und Konrad 2012), gerade im Hinblick 

auf die Häufigkeit und die Zunahme in jüngster Zeit (Fazel et al. 2016). Über die genaue Häu-

figkeit psychiatrischer Störungen und/oder spezieller psychiatrischer Erkrankungen liegen von 

deutschen Inhaftierten leider nur wenige Untersuchungen vor (Schröder 2005; Schönfeld et al. 

2006; Watzke et al. 2006; Widmann 2006). Dabei weisen Inhaftierte (Schröder 2005; Widmann 

2006; Blaauw und van Marle 2007; Fazel und Seewald 2012; Fazel et al. 2016) und hier gerade 

ältere Inhaftierte vermehrt psychiatrische Erkrankungen und vor allem Depressionen auf (Fazel 

et al. 2001b). In diesem Zusammenhang verweisen Watzke et al. (2006) auf das gehäufte Vor-

liegen von dissozialen Persönlichkeitsstörungen bei männlichen Inhaftierten und von Angststö-

rungen, Depressionen und Borderline-Persönlichkeitsstörungen bei weiblichen Insassen. Bei 

separater Betrachtung der psychischen Konstitution weiblicher Inhaftierter, stellt sich heraus, 

dass auch hier ein gehäuftes Vorkommen vorliegt (Widmann 2006; van den Bergh et al. 2014; 

Mir et al. 2015; Mundt et al. 2015). Radeloff et al. (2016) betont die besondere Suizid-Gefahr 
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bei jungen Inhaftierten und hier vor allem in Jugendvollzugsanstalten und verweist auch hier auf 

das gehäufte Vorliegen von psychischen Beschwerden und/oder psychiatrischer Erkrankungen. 

Wegen unterschiedlicher Definitionen psychiatrischer Erkrankungen und Beschwerden wird ein 

Vergleich von einzelnen Studien erschwert (Steadman et al. 2009).Insgesamt lässt sich jedoch 

übereinstimmend feststellen, dass Suizide häufig beim Vorliegen von psychiatrischen Erkran-

kungen (Pfennig et al. 2005), insbesondere aber auch bei Inhaftierten mit derartigen Symptomen 

auftreten (Torrey et al. 2010; Pesch 2015). Gunter et al. (2011) konnten aufzeigen, dass so unter 

Häftlingen sowohl Depressionen als auch traumatische Erfahrungen in der Vergangenheit einen 

gewissen vorhersagenden Charakter für eine Suizidalität bilden. Fazel et al. (2013) konnten eine 

Assoziation von suizidalem Verhalten mit bipolaren Störungen aufweisen. Auch bei Persönlich-

keitsstörungen und Angststörungen wird häufig ein suizidales Verhalten diskutiert (Joiner et al. 

2005; Pesch 2015; Ritter et al. 2016). Die eigenen Untersuchungen belegen ebenfalls das Vor-

liegen von psychischen Beschwerden und/oder psychiatrischen Erkrankungen wie in Kapitel 

4.4.2 dargestellt. So fanden sich unter den Erhängungsopfern 5 Männer und 2 Frauen mit einem 

Drogen-bzw. Medikamenten-Abusus. 3 weitere männliche Erhängungsopfer und ein Intoxikati-

onstoter wiesen eine Alkoholabhängigkeit auf. Psychiatrische Erkrankungen wie schizoaffektive 

Störungen oder Persönlichkeitsstörungen waren weiterhin bei 9 Suizidenten bekannt.  

Unter Strafgefangenen finden sich sehr hohe Raten an Häftlingen, die während des aktuellen 

Haftaufenthaltes Drogen konsumiert haben (Singleton et al. 1998). Nach Shaw et al. (2003) 

weisen hingegen Untersuchungshäftlinge gehäuft Drogen-Abhängigkeiten auf; unter Strafhäft-

lingen finden sich verstärkt andere psychische Beschwerden. Stompe et al.(2010) betonen so-

wohl bei Strafhäftlingen als auch bei Insassen der Untersuchungshaft ein häufigeres Vorkom-

men von Substanz-Abhängigkeiten im Vergleich zur Normalbevölkerung. Einen Gesamtüber-

blick über diese Problematik findet sich bei Opitz-Welke et al. (2018), die anhand der Literatur 

verschiedene Haftarten und diesbezüglich zusammengestellt nach ICD-10 vergleichen. Zahlrei-

che Autoren konnten aufzeigen, dass mit Vorliegen von Abhängigkeitserkrankungen bei Häft-

lingen das Risiko für suizidale Handlungen erhöht ist (Singleton et al. 1998; Althaus und Hegerl 

2004; Konrad et al. 2007; Fazel und Seewald 2012).  

Ein weiteres Phänomen ist der Einfluss von Drogen zum Todeszeitpunkt bei Versterben in Jus-

tizvollzugsanstalten (Karch und Stephens 1999; Hayes 2010; Hayes 2012). Auch unter Alkohol-

Einfluss finden Suizide statt (Mazur 2009; Töro und Pollak 2009). In der eigenen Untersuchung 

wurden in insgesamt 35 Fällen Analysen bezüglich einer Substanzbeeinflussung zum Todes-

zeitpunkt durchgeführt. Es fand sich lediglich bei den 7 todesursächlichen Intoxikationen ein 

positiver Nachweis. Hiervon sind der Definition wegen alleinig zwei Fälle als suizidale Intoxi-

kation zu werten. Nachweislich unter Alkoholeinfluss standen zum Todeszeitpunkt 4 männliche 

Erhängungsopfer. In wie weit in den entsprechenden Fällen der freie Wille zu einer lebensbeen-

denden Handlung bestand oder die Entscheidungsfähigkeit nicht mehr voll gegeben war, ist 
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kritisch zu betrachten. Augenmerk sollte hier auch auf der Verhinderung der Beschaffung bzw. 

eigenen Herstellung der alkoholhaltigen Getränke, Substanzen und auch Drogen liegen (Wei-

gand et al. 2018).  

Einzelne Experten sprechen sich für die Einrichtung von speziellen Abteilungen für Häftlinge in 

Angliederung an psychiatrischen Einrichtungen aus. Aber auch die Schaffung spezieller Abtei-

lungen innerhalb des Haftsystems wird erörtert (Blaauw und van Marle 2007; WHO. Regional 

Office for Europe 2008; Konrad et al. 2012). Psychische Erkrankungen bei Häftlingen können 

durch die Haftumgebung und Bedingungen getriggert bzw. verschlechtert werden. Vor allem 

eine Unterbringung in Hochsicherheitsanstalten mit Einzelzellen wirkt sich hier negativ aus 

(Rich et al. 2011). Als Ursache für die relativ hohen Suizid-Zahlen in Einzelhaft diskutieren 

Fazel et al. (2008) die häufige Unterbringung psychisch Erkrankter in Einzelzellen.  

Aktuell findet sich ein Revival der Situation des 19. Jahrhunderts, wo psychiatrisch Erkrankte 

eher in Haftanstalten als in medizinischen Einrichtungen untergebracht waren. Ziel wäre eine 

Verhinderung der primären Kriminalität durch adäquate Therapien (Torrey et al. 2010).  

Watzke et al. (2006) sehen dabei im Ausmaß der psychiatrischen und auch psychotherapeuti-

schen Betreuung innerhalb des Haftsystems Handlungsbedarf (vgl. auch Schröder 2005). Ent-

gegen der allgemeinen Meinung konnten Mundt et al. (2015) nachweisen, dass es keine unzu-

reichende Versorgung speziell der weiblichen Häftlinge in diesem Bereich gibt; Schröder 

(2005) hingegen zeigen geringe Behandlungszahlen bei therapiebedürftigen Frauen auf. Ein 

weiterer Ausbau der psychiatrischen und psychotherapeutischen Angebote innerhalb des Haft-

systems ist notwendig (Schröder 2005). Dabei ist eine Zusammenarbeit aller beteiligter Fach-

disziplinen auch des allgemeinen Gesundheitssystems anzustreben (Widmann 2006). Nach 

Fazel et al. (2016) ist die medizinische Betreuung bei weiblichen Inhaftierten auch hier den 

speziellen Anforderungen anzupassen (vgl. auch van den Bergh et al. 2014).  

Wichtig ist es selbstverletzende Verhaltensweisen ohne jeglichen Todeswunsch von suizidalen 

Gedanken, Ideen und Handlungen abzugrenzen bzw. eventuelle Zusammenhänge zu untersu-

chen und aufzuzeigen (Meltzer et al. 1999; Pramschiefer 2007). Derartige Autoaggressionen 

können ein wichtiger Hinweis auf eine psychische Instabilität, auch gerade bezüglich einer ver-

deckten Suizidalität sein – eine gezielte Beobachtung ist anzustreben.  

Ein Großteil der psychiatrisch erkrankten Häftlinge würde außerhalb der Haftanstalten keinerlei 

oder nur begrenzt diesbezügliche Betreuung erhalten (Radeloff et al. 2016). In diesen Fällen 

verkörpert die Inhaftierung eine Gelegenheit der Betreuung des Einzelnen, liefert einen Beitrag 

um die Situation der Gesamtbevölkerung zu verbessern und senkt die Wiederinhaftierungsrate 

(Fazel und Seewald 2012).  
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5.1.3 Korrelation Suizid mit gewähltem Zeitpunkt 

Nach absolvierter Haftdauer:  

Nach Frottier et al. (2002) entwickeln etliche Häftlinge nach einer Haftzeit von ungefähr 2 Mo-

naten einen Zustand der emotionalen Erschöpfung, ein sogenanntes „Burn-out“, welcher einen 

Suizid-Risiko-Zeitpunkt darstellt. In den eigenen Untersuchungen bestätigt sich interessanter 

Weise diese Situation, da sich allein 8 Suizid-Fälle von Männern nach einer Zeit von 2 Haftmo-

naten bis zur Vollendung des 3. Monats ereigneten.  

Als auslösende Faktoren werden mehrere sich überlappende Problemkreise diskutiert, wie für 

den Häftling schlecht ausfallende gerichtliche Termine, die Haftaufnahme-Situation und/oder 

Konflikte mit Familienangehörigen, Mitinsassen aber auch Mitarbeitern der Haftanstalten (Kon-

rad et al. 2007; Marzano et al. 2011; Gupta und Girdhar 2012). Gemäß der Literatur stellt aber 

auch die Angst vor der Entlassung und die damit einhergehende teilweise ungewisse Situation 

für Strafgefangene nach längeren Haftzeiten, aber auch für Untersuchungsgefangene einen Risi-

kozeitpunkt dar (Frank und Aguirre 2013). Wie die Analyse der eigenen Fälle ergibt, konnten 

bei mehr als der Hälfte der Suizidenten auslösende Ereignisse eruiert werden, wie in Kapitel 

4.5.5 dargestellt. So ragen Suizide rund um gerichtliche Termine bei 9 Männern und einer Frau 

besonders heraus. An zweiter Stelle wäre die komplizierte Zeitspanne zu nennen, die unmittel-

bar nach der Inhaftierung folgt. 

Nach Tageszeitpunkt:  

Ferner ergibt sich aus den eigenen Untersuchungen das Stattfinden der meisten Suizide nachts 

zwischen 22 und 6 Uhr(n=25; ♂: n=22, ♀: n=3). Alleinig bei zwei Männern waren zum Zeit-

punkt des Suizides Dritte anwesend bzw. die Entdeckung erfolgte innerhalb von 15 Minuten 

nach dem letzten Kontakt. 

Nach Jahresverlauf:  

Bennefeld-Kersten (2012b) teilt mit, dass sich nach ihren Studien Häftlinge gehäuft an (christli-

chen) Feiertagen suizidieren. Begründend hierfür vermutet die Autorin die geringeren Beschäf-

tigungsmöglichkeiten an diesen Tagen, meist in Kombination mit den Besonderheiten der Isola-

tion. Auch in der Studie von Opitz-Welke et al. (2013) konnten vermehrt an Feiertagen suizida-

le Handlungen festgestellt werden. Dabei nahmen sich die meisten Häftlinge im Januar das Le-

ben. Andere Studien wiederum zeigen auf, dass es keine Häufung an Feiertagen gibt (Hayes 

2012). Auch in Untersuchungen an indischen Häftlingen konnte aufgezeigt werden, dass es an 

Feiertagen, religiösen Festen und Wochenenden nicht vermehrt zu Suiziden kommt (Gupta und 

Girdhar 2012). In der Studie von Shaw et al. (2003) starben 70% aller Suizidenten in Haft an 

einem normalen Wochentag. Nach den Abhandlungen von Hayes (2010) sind die Häftlingssui-

zide in den USA gleichmäßig über das Jahr verteilt, weder gibt es Häufungen in gewissen Mo-

naten noch im Bezug zu Feiertagen. In der eigenen Untersuchung kam es im 2. Quartal mit 11 

Fällen zu den meisten suizidalen Handlungen bei männlichen Inhaftierten, gefolgt von je 9 Sui-
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ziden im 1. und 4. Quartal. Dabei zeigt sich eine Häufung im Dezember (um die Weihnachtsfei-

ertage) und im April (um die Osterfeiertage). 

5.1.4 Welche Bedeutung haben wiederholte Suizid-Versuche? 

Bei vorangegangenen Suizid-Versuchen stellt sich die Frage, in wie weit von einer gewissen 

suizidalen Grundgefährdung ausgegangen werden muss. Fraglich ist auch, ob eine Unterschei-

dung nach dem Zeitpunkt der Suizid-Versuche erfolgen sollte, in “Freiheit“ oder während einer 

vorangegangenen Haftzeit. In der Gruppe der „hafterfahrenen“ Insassen wiesen mit beinahe 6% 

die Häftlinge zwischen dem 25. und 34. Lebensjahr die meisten Suizid-Versuche auf (Cook 

2013). Bei Untersuchungshäftlingen lassen sich vermehrt Suizid-Gedanken und auch Suizid-

Versuche eruieren (Singleton et al. 1998). Nach Suizid-Versuchen wird meist eine Unterbrin-

gung in speziellen Abteilungen vorgenommen (Meltzer et al. 1999). Leider sind Informationen 

über erfolgte Suizid-Versuche meist nicht einsehbar (Duthé et al. 2013). In den eigenen Unter-

suchungen konnten unter den Suizidenten bei 12 Männern und zwei Frau Suizid-Versuche er-

mittelt werden. Somit war bei 2/5 der weiblichen und bei rund 1/3 der männlichen Suizidenten 

ein Suizid-Versuch bekannt – eine Situation, die in einer Definition von Risikoprofilen besonde-

re Beachtung finden sollte.  

5.1.5 Rechtsmedizinische Aussagen zu Suizid-Methoden 

Zweifellos kann man die Suizid-Methoden nach verschiedenen Gesichtspunkten klassifizieren. 

Bewährt hat sich jedoch nach Rübenach (2007) die Herausstellung „harter Methoden“, wie in 

den eigenen Untersuchungen Erhängen und Anwendung scharfer Gewalt, wobei hier meist be-

reits durch die 1. Leichenschau eine endgültige Zuordnung möglich war. Aber auch eine Klassi-

fikation in aktive und passive Methoden wurde erwogen, findet jedoch keine Anwendung. Die 

ICD-10-Klassifikation schreibt eine genaue Nennung der Methode vor (Codierung X60 bis 

X84; WHO 2019).  

In Übereinstimmung mit der Literatur ist auch in den eigenen Untersuchungen das Erhängen die 

häufigste Suizid-Methode (Anders et al. 2003; Daniel 2006; Tripodi und Bender 2007; Felthous 

2011; Sakelliadis et al. 2013b). In den Untersuchungen von Bennefeld-Kersten (2012b) suizi-

dierten sich unter den Männern 90% und unter den Frauen 87% durch Erhängen. In New Yorker 

Haftanstalten waren es 86% (Way et al. 2005); in der eigenen Untersuchung 92,5% der männli-

chen und 80% der weiblichen Suizidenten.  

Als Begründung für die Häufigkeit der Methode des Erhängens unter Haftbedingung werden die 

geringe Rettungschance, die hohe “Effektivität“ und damit die Letalität angesehen (Konrad 

2002; Gunnell et al. 2005; Daniel 2006; Gupta und Girdhar 2012). 

Erhängen kann als atypische Form auch in sitzender Position oder im Liegen erfolgen 

(Shepherd 2005; Daniel 2006; Maxeiner 2015). Nach den Abhandlungen von Gunnell et al. 

(2005) finden sich unter den Erhängten ungefähr die Hälfte ohne Körper-Boden-Kontakt. Beim 
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Rest der Fälle befindet sich der Fixierungspunkt der Suizid-Werkzeuge unter dem Kopf-Niveau 

der Betreffenden.  

Voraussetzung für ein Erhängen sind ein Werkzeug (als Schlaufe geformt) und ein Fixierungs-

punkt. Diese Stelle muss so lokalisiert sein, dass das eigene Körpergewicht bzw. ein Anteil des-

sen auf den Nacken- bzw. Halsbereich einwirken kann (Opitz 1950; Brinkmann et al. 1981; 

Henßge 1990; Shepherd 2005; Maxeiner 2015). Es werden die unterschiedlichsten Objekte als 

Werkzeug genutzt, seien es Gürtel, Unterwäsche, Bettzeug, Elektrokabel oder Schnürsenkel 

(Shepherd 2005; Bennefeld-Kersten 2012b). In einer Vielzahl von Erhebungen bestätigt sich 

diese Situation, wobei in der Mehrzahl der Fälle Bettwäsche oder Kleidung als Werkzeug und 

die Fenstervergitterung als Fixierungspunkt gewählt wurden (Shaw et al. 2003, 2004; Gunnell et 

al. 2005; Hayes 2010, 2012; Humber et al. 2011). Als Mittel in den eigenen Untersuchungen 

wurden ebenfalls zumeist Bettwäsche und Bettlaken, aber auch Gürtel, Schnürsenkel oder 

Elektrokabel genutzt. Fixierungspunkte waren Heizungs- bzw. Wasserleitungsrohre, ebenso wie 

die Fenstervergitterung.  

Die Allgemeinbevölkerung betreffend war in 13 Mitgliedsstaaten der Europäischen Union 

gleichfalls das Erhängen die häufigste Methode (Wahlbeck und Mäkinen 2008). Insgesamt fin-

den weltweit nur zirka 10 % aller Suizide durch Erhängen unter geschützten Bedingungen, wie 

in Haft und in Krankenhäusern, statt (Gunnell et al. 2005).  

Problematisch wird die Interpretation bei Anwendung mehrerer Methoden, hier erhebt sich je-

weils die Frage nach dem Vorliegen eines „komplexen Suizides“ oder eines Methoden-

Wechsels. Bei zwei Männern mit todesursächlichem Erhängen und Anwendung scharfer Gewalt 

sowie bei einer Intoxikation mit Hinweis auf eine vorherige bzw. parallele Anwendung von 

scharfer Gewalt aus dem eigenen Untersuchungsgut, wird diese Problematik deutlich. Der Be-

griff „komplexer Suizid“ beinhaltet die parallele bzw. nacheinander folgende Anwendung meh-

rerer Methoden; dies soll in bis zu 5 % aller Fälle vorliegen (Töro und Pollak 2009). Dem ge-

genüber steht die allgemeine Auffassung, dass suizidale Menschen eine genaue Vorstellung 

ihrer Handlung haben und bei Nicht-möglich-werden der gewählten Methode nur sehr selten zu 

einer anderen übergehen (Ajdacic-Gross et al. 2011).  

Nach Suto (2007) ist die Selbsttötung durch Drogen oder Intoxikation mit anderen Mitteln die 

zweithäufigste Suizid-Methode unter Häftlingen. Hayes (2012) betont, dass Vergiftungen inner-

halb der Haftanstalten in der Vergangenheit einen höheren Stellenwert hatten. In den eigenen 

Untersuchungen trifft dies in insgesamt 7 Fällen zu, wobei alleinig zwei bei Vorliegen einer 

Abschiedsnachricht als suizidale Intoxikationen gewertet werden müssen bzw. können. Die 

beiden Suizidopfer verstarben durch Promethazin bzw. Clomethiazol (Distraneurin®). Dies 

unterstreicht die Wichtigkeit der weiterführenden chemisch–toxikologischen Untersuchungen. 

Außerdem ergibt sich das Problem, in wie weit eine Beschaffung der entsprechenden Substan-

zen unter Haftbedingungen möglich ist.  
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Ferner wurde in zwei Fällen scharfe Gewalt angewendet. Trotz Sicherungsmaßnahmen gelang 

einem Mann mit einer Rasierklinge und einer Frau mit dem Deckel einer Konservendose der 

Suizid.  

Abschiedsnachrichten als Ausdruck einer suizidalen Situation fanden sich insgesamt bei 15 

Männern und 2 Frauen mit einem Tod durch Erhängen und bei der einen Frau mit Anwendung 

scharfer Gewalt. Bei den männlichen Erhängten hinterließen somit 40,5 % und bei den Frauen 

50% eine Abschiedsnachricht. In New Yorker Haftanstalten hinterließen hierzu im Vergleich 

17% der Suizidenten eine Nachricht mit Abschiedsbrief-Charakter (Way et al. 2005). Suiziden-

ten der Allgemeinbevölkerung hinterlassen zu annähernd 1/3 einen Abschiedsbrief (Foster 

2003; Eisenwort et al. 2006, 2007; Kuwabara et al. 2006; Mazur 2009; Jägersberger 2012). Ent-

sprechende Nachrichten erfolgen zumeist handschriftlich oder als Notizen, in denen sich meinst 

Hinweise auf das Motiv für die Selbsttötung finden lassen. Die Niederschrift wird in einem 

engen zeitlichen Zusammenhang mit der darauffolgenden Tat vollzogen (Eisenwort et al. 2006, 

2007; Jägersberger 2012). Mit der wissenschaftlichen Aufarbeitung von Abschiedsbriefen wird 

versucht mögliche Erkenntnisse für die Prävention nutzbar zu machen (Foster 2003; Eisenwort 

et al. 2007).  

5.1.6 Ergeben sich Risikoprofile?  

Nach Angaben der WHO (WHO. Department of Mental Health and Substance Abuse 2007a) 

hat jede Haftanstalt ein „individuelles“ Profil, sowohl die Insassen betreffend als auch bei den 

Haftabläufen und den umgebenden Bedingungen. Damit hat jede Anstalt ein anderes Ausmaß 

im Zusammenspiel Suizid-beeinflussender Faktoren (WHO. Department of Mental Health and 

Substance Abuse 2007b). Bedingt durch die Vielfältigkeit der Haftsysteme, Haftbedingungen 

und durch weitere Faktoren kommt es somit zu unterschiedlichen Bewertungen von Charakte-

ristika als Risikofaktoren (Fazel et al. 2008). Generell ergeben sich grundlegende Unterschiede 

bezüglich der Suizidalität zwischen Untersuchungs- und Strafhäftlingen (WHO. Department of 

Mental Health and Substance Abuse 2007a). Diese Situation bestätigt sich in den eigenen Un-

tersuchungen.  

In Übereinstimmung mit der Literatur (Shaw et al. 2004; Konrad et al. 2007; Bennefeld-Kersten 

2012b; Gupta und Girdhar 2012; Cinosi et al. 2013) bilden Untersuchungshäftlinge im Alter 

von 20 bis 25 Jahren eine erste Risikogruppe. Der Zusammenhang mit einer Erst-Inhaftierung 

und einem Substanz-assoziiertem Delikt ist hervor zu heben. Als verstärkender Faktor können 

vorangegangene Suizid-Versuche gewertet werden (Singleton et al. 1998). Hinzukommt, dass 

Betreffende zumeist alleinstehend sind. Weiterhin weist diese Gruppe Anpassungsschwierigkei-

ten sowie Probleme mit der Haftumgebung und der vorherrschenden Ungewissheit auf (Bonner 

2000). Das laut Literatur (Konrad 2002; Shaw et al. 2004; Konrad et al. 2007; Bennefeld-

Kersten 2012b; Cinosi et al. 2013) gehäufte Vorkommen innerhalb der ersten Haftzeit lässt sich 

in den eigenen Erhebungen ebenfalls bestätigen.  
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Die zweite Gruppe bilden Untersuchungshäftlinge, die älter als 30 Jahre sind. Nach Duthé et al. 

(2009) haben diese ebenfalls ein erhöhtes Suizid-Risiko. Diese Tendenz bestätigt sich in den 

eigenen Untersuchungen. Auch in dieser Gruppe müssen die Substanz-assoziierten Delikte 

und/oder Gewaltdelikte betont werden. Hinzu kommen eine mangelnde Integration innerhalb 

der Haftanstalten, sowie ebenfalls mögliche wiederholte Suizid-Versuche.  

Fruehwald et al. (2004) geben weitere Hinweise auf mögliche Risikofaktoren während der Un-

tersuchungshaft: wie die Unterbringung in Einzelzellen, eine Unterbringung in einer gesicherten 

Zelle in der Vergangenheit sowie das Ansetzen einer psychiatrischen Medikation während des 

aktuellen Haftaufenthaltes.  

In die dritte Gruppe sind Strafgefangene einzuordnen, die zumeist in einem fortgeschrittenen 

Alter sind, über ihr Strafmaß wissen und eine gewisse Gewöhnung an die Unterbringung zeigen 

(Bonner 2000). Dabei steigt mit zunehmendem Strafmaß das Suizid-Risiko (Frottier et al. 

2002); besonders erhöht bei einem Strafmaß von mehr als 15 Jahre (Duthé et al. 2013). Die 

Suizide in Strafhaft werden vor allem von Häftlingen zwischen dem 30. und 35. Lebensjahr 

begangen, welche hauptsächlich auf Grund von Gewalt-Delikten insistiert sind und zumeist 

Hafterfahrung aufweisen. Der Suizid erfolgt häufig nach einer Haftzeit von 4 bis 5 Jahren (Kon-

rad et al. 2007; Bennefeld-Kersten 2012b; Gupta und Girdhar 2012). Im Gegensatz dazu finden 

sich im eigenen Material kürzere Inhaftierungszeiten.  

Unabhängig von der Haftart haben Häftlinge mit Gewalt-Erfahrung und -Anwendung ein erhöh-

tes Risiko für suizidale Handlungen (Suto 2007). Somit sind in Haftanstalten mit einem hohen 

Anteil an Insassen mit Gewalt-Delikten höhere Suizid-Raten zu erwarten (Tripodi und Bender 

2007). Nach der Literatur stellen auch psychische Beschwerden und/oder psychiatrischer Er-

krankungen unabhängig von der Haft einen wesentlichen Risikofaktor dar (Torrey et al. 2010; 

Pesch 2015), wie bereits in den vorangegangenen Abschnitten erläutert wurde.  

Radeloff et al. (2015) heben die besondere Situation für jugendliche Häftlinge hervor. Hier ist 

nicht nur die Unterbringung in Untersuchungshaft mit suizidalem Verhalten assoziiert, sondern 

auch die Unterbringung in Strafhaft. Die Autoren betonen somit als weiteren alters-spezifischen 

Risikofaktor die Haftform.  

5.2 Suizidprävention 

Die Thematik der Suizidprävention wurde bereits umfangreich von zahlreichen Autoren bear-

beitet (Fazel und Baillargeon 2011; European Alliance against Depression und Stiftung Deut-

sche Depressionshilfe 2014). Hinsichtlich der Suizidprävention speziell in Haftanstalten be-

schäftigt sich in der Bundesrepublik Deutschland die Bundesarbeitsgruppe „Suizidprävention 

Justizvollzug“ mit diesem Problemkomplex. In diesem Rahmen liegen bereits entsprechende 

Empfehlungen vor (Kriminologischer Dienst im Bildungsinstitut des niedersächsischen Justiz-

vollzugs 2009a, 2009b; Bundesarbeitsgruppe Suizidprävention im Justizvollzug 2018). Konrad 

et al. (2007) und auch Daigle et al. (2007) erarbeiteten einen Suizidpräventionsleitfaden.  
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Als Schwerpunkte einer Suizidprävention gelten die nachfolgend genannten Punkte, wobei das 

Erhängen als Hauptmethode der Selbsttötung zugrunde gelegt wird: 

 Beachtung und Herausarbeitung der aktuellen und auch einer ggf. vorangegangenen Suizi-

dalität, einschließlich der entsprechenden Dokumentation, 

 Gestaltung der räumlichen Gegebenheiten, 

 Vorenthalten als Werkzeug nutzbarer Gegenstände, 

 Unterbringung in Gemeinschaftszellen, 

 psychologische Betreuung und wenn nötig 

 Kontrollmaßnahmen.  

Aus den bereits dargestellten Risikoprofilen kristallisieren sich zusätzliche Faktoren heraus, wie 

bestimmte altersspezifische Gruppen und Zeitpunkte.  

Hayes (2013) weist darauf hin, dass das Hauptaugenmerk der Prävention in der Erkennung sui-

zidal gefährdeter Häftlinge liegt. Mit entsprechenden Screening-Methoden sollten die Häftlinge 

vor der Phase der akuten Suizidalität bereits erkannt und ein Zugang zu notwendigen Hilfeopti-

onen ermöglicht werden (Missoni und Konrad 2008; Kellogg et al. 2014; Frottier 09.-

11.11.2016). Gould et al. (2018) zeigen dabei eine Zusammenschau unterschiedlichster Scree-

ning Methoden auf. So etablierte sich u.a. die „VISCI“ Methode nach Frottier et al. (2009): 

„The Viennese Instrument for Suicidality in Correctional Institutions“. Wobei Ritter et al. 

(2016) darauf hinweisen, dass die Anwendung von Screening-Verfahren gerade im Hinblick auf 

die hohen Suizidraten bei Häftlingen mit psychiatrischen Erkrankungen und hier vor allem Per-

sönlichkeitsstörungen durch weiterführende psychiatrische Untersuchungsverfahren ergänzt 

werden sollten (vgl. auch Weigand et al. 2018). Dabei fordert Pesch (2015) die Entwicklung 

einer bundesweit geltenden Screening Methode unter Berücksichtigung der bekannten Risiko-

faktoren.  

Bei Vorliegen von psychiatrischen Erkrankungen, die mit der Entwicklung einer Suizidalität 

einhergehen können, stellt eine adäquate Therapie der Grunderkrankungen eine effektive Form 

der Suizidprävention dar (Pfennig et al. 2005; Radeloff et al. 2016; Weigand et al. 2018). 

Ein weiterer großer Anteil der Prävention liegt darin, den Zugang zu nutzbarem Werkzeug zu 

verhindern (Mann et al. 2005) und/oder sichere Zellen zu schaffen, indem Fixierungspunkte 

minimiert werden (Shaw et al. 2003; Tartaro 2003; Kriminologischer Dienst im Bildungsinstitut 

des niedersächsischen Justizvollzugs 2009a; Felthous 2011; Schulte und Rademacher 09.-

11.11.2016). Einen entsprechenden Suizidpräventionsraum gibt es mittlerweile u.a. in der JVA 

Leipzig (Justiz Sachsen und Kriminologischer Dienst Sachsen 2019). Allerdings muss nach 

Bennefeld-Kersten (2012b) bei isolierender Unterbringung angemerkt werden, dass in mehr als 

1/10 aller Suizidfälle während der aktuellen Haftzeit zeitweilig eine Unterbringung in einem 

bgH erfolgte. Die Autorin hebt hervor, dass innerhalb von zwei bis vier Wochen nach Auflösen 

von Sicherungsmaßnahmen dennoch häufig ein Suizid stattfindet. Sicherungsmaßnahmen sind 
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auch regelmäßige Kontrollen, welche zumeist in 15-minütigen Abständen stattfinden (Hayes 

2012). Alleinig diese Kontrollintervalle erscheinen nicht ausreichend (Way et al. 2005), gerade 

wenn man bedenkt, dass bei einem Erhängen bereits nach 3 Minuten eine irreversible Schädi-

gung des Gehirns eintreten kann. Problematisch sind auch in einem bestimmten festen Rhyth-

mus erfolgende Kontrollen (Rivlin et al. 2012). Ergänzt werden können entsprechende Maß-

nahmen durch eine Unterbringung mit akustischer und/oder visueller Überwachung (Krimino-

logischer Dienst im Bildungsinstitut des niedersächsischen Justizvollzugs 2009a; Hayes 2010). 

Nach Tripodi und Bender (2007) kann dies eine Direkt-Kontrolle jedoch nicht ersetzen (vgl. 

auch Tartaro 2003; Daniel 2006). Eine ständige persönliche Überwachung wäre die beste Sui-

zidpräventionsmethode. Jedoch kommt es auch unter ständiger Überwachung zu suizidalen 

Handlungen (Felthous 2011). In den eigenen Untersuchungen findet sich so ein Fall mit An-

wendung scharfer Gewalt bei Vorliegen einer akustischen und visuellen Überwachung; bei Si-

cherungsmaßnahmen in der Vergangenheit konnten keine genauen Aussagen bezüglich der 

Zeitintervalle seit Auflösung ermittelt werden.  

Bekanntermaßen sind Insassen mit suizidalen Andeutungen immer in Gemeinschaft oder in 

medizinischen Abschnitten der Haftanstalten unterzubringen (Kriminologischer Dienst im Bil-

dungsinstitut des niedersächsischen Justizvollzugs 2009b; Hayes 2010). Dabei sollten nach 

Wirth (2006) auch die entsprechenden Mithäftlinge für eine solche Unterbringung geeignet sein 

(vgl. auch Hayes 1995; Way et al. 2005). In diesem Zusammenhang wäre eine Anfrage der Par-

tei Bündnis 90/DIE GRÜNEN an den Landtag des Bundeslandes Sachsen-Anhalt zu nennen. 

Laut der Antwort ist eine gemeinsame Unterbringung stets zu bevorzugen (Landtag von Sach-

sen-Anhalt 2015). Darüber hinaus weisen Erfahrungen in New Yorker Gefängnissen darauf hin, 

dass bei Bekanntwerden oder Früherkennung einer akuten Suizidalität eine sofortige psychiatri-

sche Betreuung eingeleitet werden muss (Way et al. 2005). 

Es ist zu empfehlen, Objekte, die als Suizid-Werkzeuge, auch im Rahmen einer Anwendung 

von scharfer Gewalt, fungieren können, aus den Hafträumen zu entfernen (Meltzer et al. 1999; 

Shaw et al. 2003; Shepherd 2005; Tripodi und Bender 2007; Hayes 2010). Bezüglich Kleidung 

und Bettwäsche war ein versuchsweiser Ersatz aus Papier nicht erfolgreich (Shepherd 2005).  

Intoxikationen betreffend ist in gegebenen Fällen eine Verabreichung von Medikamenten unter 

Kontrolle und wenn möglich in flüssiger Form zu überdenken, um eine Hortung mit Erreichen 

einer letalen Dosis zu verhindern. Erstrebenswert wäre es sicherlich, wenn der Handel mit Me-

dikamenten und speziell Betäubungsmitteln in den JVAen vollständig unterbunden werden 

könnte. Die praktische Umsetzung solcher Bestrebungen dürfte sich jedoch als schwierig erwei-

sen.  

In den hier analysierten Suiziden konnten alleinig in 12 Fällen Aussagen im Hinblick auf even-

tuell bereits in der Vergangenheit angewendete Suizidpräventionsmaßnahmen oder zum Todes-

zeitpunkt aktueller Maßnahmen getroffen werden. Bei zwei Männern und einer Frau waren die 



 
 

 
  54 

Empfehlungen aus organisatorischen Gründen nicht umzusetzen.  

Zukunftweisend erscheinen Konzepte, die teilweise o.g. Faktoren aufgreifen und bündeln, wie 

das „Listener“-Prinzip (Betreuung durch hafterfahrene Mitinsassen während der ersten Haftta-

ge), welches auf Bundesebene primär in der JVA München Anwendung fand (Bennefeld-

Kersten 2012a; Pecher 2014; Bennefeld-Kersten und Pecher 09.-11.11.2016), und auch das 

Konzept einer speziellen Telefonseelsorge wie in Niedersachsen umgesetzt (Bennefeld-Kersten 

2011; Bennefeld-Kersten und Pecher 09.-11.11.2016). Aber auch bereits seit langen Zeiten inte-

grierte Konzepte wie direkte Gefängnisseelsorge (Karle 2011) und anderweitige psychologische 

Betreuung können hier einen guten Effekt erzielen.  

5.3 andere Varianten „nicht natürlicher Todesart“ 

Unter den „nicht natürlichen“ Todesfällen stellen Tötungsdelikte unter Häftlingen oder gar 

durch Bedienstete eine Seltenheit dar; im eigenen Material findet sich lediglich ein Fall in Folge 

einer Tötung durch Mithäftlinge (s. Kasuistik).  

Unter den anderen Varianten einer „nicht natürlichen Todesart“ wären hier auch die beiden 

Todesfälle in Folge von Behandlungsfehlern mit nachfolgenden juristischen Untersuchungen zu 

erwähnen, während bei den 5 Intoxikationsfälle ohne Abschiedsnachricht der suizidale Hinter-

grund nicht sicher zu erfassen ist und daher eine Zuordnung in diese Kategorie erfolgte (Wei-

gand et al. 2018).  

So finden sich nach Weigand et al. (2018) unter den Intoxikationsopfern vor allem 20 bis 49-

Jährige, welche auch den Hauptteil der Häftlingspopulation ausmachen und sich zumeist durch 

eine orale Aufnahme einer Substanz vergiften. Suizidale Intoxikationen finden sich dabei bezo-

gen auf die Häufigkeit der genutzten Suizid-Methode nach dem Erhängen auf Platz 2 (Ambach 

et al. 1990; Frottier et al. 2001; Weigand et al. 2018), was sich unter vorsichtiger Berücksichti-

gung auf Grund der geringen Fallzahlen in den eigenen Betrachtungen bestätigen lässt. 

5.4 „natürliche Todesart“  

Eine „natürliche Todesart“ liegt in der Regel bei „lebensälteren“ Inhaftierten mit teils chroni-

schen Erkrankungen vor (Fazel et al. 2001a; Gallagher und Dobrin 2006; Williams et al. 2014; 

Petersen 2016). Das schließt nicht aus, dass auch jüngere Häftlinge eines „natürlichen“ Todes 

versterben (Wobeser et al. 2002; Shepherd 2005; Opitz-Welke et al. 2018). Hier sind die mög-

licherweise speziellen Lebensgewohnheiten der Inhaftierten hervorzuheben, die mit einer ge-

wissen risikobehafteten Lebensart vor der Inhaftierung einhergehen können: Nikotin-, Substanz-

und/oder Alkohol-Abusus und assoziierte Erkrankungen (Butler und Milner 2003; Wilper et al. 

2009; Eytan et al. 2011; Rich et al. 2011a ; Opitz-Welke et al. 2018; Eichler 21. Januar 2019).  

Interessanterweise gaben in Australien 95% der weiblichen und 78% der männlichen Inhaftier-

ten bei Häftlingsbefragungen mindestens eine chronische Erkrankung an (Butler und Milner 

2003). Beinahe 2/5 der von Wilper et al. (2009) untersuchten US-amerikanischen Häftlingspo-



 
 

 
  55 

pulation wiesen mindestens eine chronische Erkrankung auf, ein Befund der von Binswanger et 

al. (2009) bestätigt wurde. Bei Meltzer et al. (1999) lagen bei 2/5 der männlichen und der Hälfte 

der weiblichen Inhaftierten in England und Wales langfristige Erkrankungen vor. In den eigenen 

Untersuchungen hingegen waren unter allen Todesopfern nur in wenigen Fällen Vorerkrankun-

gen bekannt. Dies könnte jedoch beeinflusst sein, durch unklare Angaben der Inhaftierten bei 

Haftaufnahme bzw. durch die für diese Arbeit fehlende Möglichkeit einer Einsicht in die „Ge-

sundheitsakten“.  

In der Literatur finden sich unterschiedliche Angaben über das Verhältnis „natürlicher Todesfäl-

le“ zu suizidalen Handlungen. So beschreibt Hayes (1997) ein Überwiegen der Suizide als häu-

figste Todesursache bei Häftlingen. Bei Anders et al. (2003) konnten in Haftanstalten in Ham-

burg bei 38% der Todesfälle eine „natürliche Todesart“ aufgezeigt werden. In Haftanstalten von 

Maryland lagen bei 49% der Sterbefälle eine „natürliche“ Todesursache vor (Grant et al. 2007), 

wobei diese Autoren einen historisch bedingten Wandel der Todesursachen aufzeigen konnten. 

Tripodi und Bender (2007) setzten „natürliche“ Todesursachen an erste Stelle. In jüngster Zeit 

bestätigte Petersen (2016) diese Entwicklung auch für die Freie Hansestadt Hamburg. In der 

hier vorliegenden Untersuchung zeigt sich für das Bundesland Sachsen-Anhalt über den Be-

obachtungszeitraum ein geringes Überwiegen der Suizide.  

In der Gruppe der „natürlichen Todesart“ stellt sich bei den Männern eine Häufung in der Grup-

pe der 40 bis 44-Jährigen dar. In der Altersgruppe 45 bis 69 Jahre konnten insgesamt 12 Todes-

opfer ermittelt werden. Die restlichen Männer waren über alle Altersgruppen von 15 bis 39 Jah-

re verteilt. Die eine Frau verstarb im Alter von 51 Jahren. Die Mehrzahl der Todesopfer war 

zum Todeszeitpunkt in Strafhaft untergebracht. Der größte Anteil der Männer verstarb in der 

JVA Naumburg. Hier fand die Unterbringung von Strafhäftlingen mit langen Haftstrafen statt. 

Außerdem war das ehemalige Haftkrankenhaus des Bundeslandes dieser JVA angegliedert.  

Eine Schlüsselposition nimmt hier die Hafttauglichkeitsuntersuchung ein, die die weitere medi-

zinische Betreuung einschließlich spezieller diagnostischer Maßnahmen (u.a. Kardiologie, Gast-

roenterologie, Infektiologie, Psychiatrie) bereits anbahnen sollte. 

Einheitliche, bundesweite Kriterien und Richtlinien ab wann eine Haft- bzw. Vollzugstauglich-

keit vorliegt, fehlen bisher. Hier ergeben sich Parallelen zur Forderung von Heide et al. (2003) 

nach einheitlichen, medizinisch klar definierten Kriterien der Gewahrsamstauglichkeit. Diese 

Forderung, nach einheitlichen Kriterien ist dabei nicht nur auf die Vollzugstauglichkeitsuntersu-

chung auszuweiten, sondern beinhaltet auch einer Festlegung bezüglich regelmäßiger medizini-

scher Untersuchungen von Häftlingen nach gewissen Haftzeitpunkten im Rahmen einer „SOP“ 

(„Standard Operating Procedure“). Diese wiederkehrenden Untersuchungen zur Evaluierung 

möglicher chronischer Erkrankungen sind Grundlage einer adäquaten Therapie somatischer 

Erkrankung und der Reduktion natürlicher Todesfälle in Haft.  
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Vier der Männer und die eine Frau verstarben während der Verbüßung einer meist nur mehrwö-

chigen Ersatzfreiheitsstrafe. Das Todesereignis fand in allen diesen Fällen innerhalb der ersten 

14 Hafttage statt und es zeigte sich hierbei eine Häufung des fortgeschrittenen Lebensalters. 

Dabei erhebt sich die Frage, wie die Korrelation zwischen Verbüßung einer EFS und fortge-

schrittenem Lebensalter aber auch der relativ kurzen Inhaftierungszeit bis zum Todeseintritt 

zustande kommt bzw. wie sich diese Umstände erklären lassen. Müller‐Foti et al. (2007) weisen 

auf die besondere soziale und ökonomische Situation der Häftlinge mit Verbüßung einer EFS 

hin.  

 

Als häufigste Todesursache bei „natürlicher Todesart“ werden übereinstimmend kardiovaskulä-

re Erkrankungen angegeben (Wobeser et al. 2002; Anders et al. 2003; Shepherd 2005; Sakellia-

dis et al. 2013a; Graham et al. 2015; Petersen 2016), gefolgt von pulmonalen Ursachen (Anders 

et al. 2003). Auch Graham et al. (2015) messen kardiovaskulären Erkrankungen und Alkohol-

bedingten Leber-Veränderungen eine hohe Bedeutung bei. In den eigenen Untersuchungen wird 

der Hauptanteil der Verstorbenen mit „natürlicher Todesart“ durch 25 männliche Personen mit 

Todesursachen als Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems gebildet, das entspricht einem 

Anteil von 80,6 % der „natürlich“ verstorbenen Männer. Bei der Möglichkeit der Komorbidität 

waren alleinig bei 11 Männern mit einer „natürlichen Todesart“ kardiovaskuläre Vorerkrankun-

gen eruierbar. Somit fällt in den eigenen Untersuchungen, eine deutliche Differenz zwischen 

den Häftlingen, deren Erkrankungen bekannt waren, und den Häftlingen, bei denen sich kardi-

ovaskuläre Todesursachen als eine Art „Erstdiagnose“ fanden, auf. Hier stellt sich die Frage 

nach der Notwendigkeit einer speziellen Diagnostik bzw. Informationen bezüglich der Kran-

kengeschichte, zumal auch andere Autoren über eine Häufung kardiovaskulärer Läsionen be-

richten (Baillargeon et al. 2000; Moschetti et al. 2015; Kouyoumdjian et al. 2016). Aneurysmata 

und andere Gefäßmalformationen können im Haftverlauf rupturieren und tödliche Verläufe 

nach sich ziehen (Shepherd 2005). Dies wird in den eigenen Untersuchungen durch 2 Fälle mit 

Rupturen von Aneurysmen der Hirnbasisarterien bei relativ jungen Menschen sowie durch die 

Ruptur eines herznahen Aneurysma dissencans aortae mit Ausbildung einer Herzbeuteltampo-

nade belegt. 

Langjährige Hypertonie-Patienten unter den Häftlingen, die einen relativ großen Anteil ausma-

chen können (Baillargeon et al. 2000; Binswanger et al. 2009), haben durch entstehende myo-

kardiale Hypertrophien und damit einhergehende Perfusionsstörungen in Tachykardie-Phasen 

ebenfalls erheblich erhöhte Risiken für tödliche Verläufe (Shepherd 2005). Eine Subgruppe 

junger Menschen hat bereits Koronararterien-Erkrankungen bedingt durch u.a. Hyperlipidämien 

und/oder einen unbehandelten Diabetes mellitus und damit gleichfalls ein erhöhtes Risiko für 

kardiale Todesursachen. Veränderungen in der Myokard-Durchblutung können sich bei Stress 

in typischen anginösen Beschwerden äußern, aber auch ohne klinische Symptome ablaufen und 
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so zum „plötzlichen Herztod“ führen. Da Häftlinge sehr häufig aus jüngeren Bevölkerungs-

schichten stammen, ist es möglich, dass auch Personen mit einem solchen Risikopotenzial in-

haftiert werden. Hier wären insgesamt aus dem eigenen Material die 15 Fälle, bei denen eine 

Koronararteriensklerose vordergründig war, anzuführen und insbesondere mit einer akuten Ko-

ronarthrombose. Diese Fälle führen häufig zum Bild eines akuten Koronartotes. Bei jungen 

Menschen können in seltenen Fällen auch rheumatische Herz-Erkrankungen und Myokarditiden 

tödlich verlaufen (Shepherd 2005). 

Durch eine fehlende oder unzureichende Therapie eines Asthma bronchiale kann es zu tödlich 

verlaufenden Asthma-Anfällen kommen (Shepherd 2005). Im eigenen Material bestätigt sich 

dies in einem Fall durch Verweigerung einer adäquaten Therapie.  

Hervorzuheben sind weiterhin 3 Fälle mit einem Delirium tremens als Todesursache bei be-

kanntem chronischen Alkohol-Abusus. In derartig speziellen Fällen ist die Notwendigkeit einer 

stationären Behandlung zu eruieren und gegebenenfalls eine entsprechende Therapie dringend 

einzuleiten. Hier kann die Verlegung in ein externes Krankenhaus notwendig werden.  

Erkrankt zu sein, verkörpert für Häftlinge häufig ein Problem, sei es aus Angst vor einer nicht 

ausreichenden Therapie, Ausgrenzung aus dem „Kollektiv der Mithäftlinge“, Scham und Hem-

mungen gegenüber den Bediensteten und dem medizinischen Personal oder aus anderen zumeist 

persönlichen Gründen (Elger 2009; Cloyes et al. 2015).  

Obwohl nach Trusch (2011) in Haftanstalten HIV-Infektionen 15-mal häufiger, Hepatitis-C-

Infektionen bis zu 35-mal häufiger und Tuberkulose bis zu 60-mal häufiger als in der Normal-

bevölkerung diagnostiziert wurden, konnte in den eigenen Untersuchungen nur in einem Fall 

eine HIV-Infektion und in einem weiteren Einzelfall eine Hepatitis-B-Infektion festgestellt wer-

den, die jedoch jeweils nicht todesursächlich in Erscheinung traten. Auch andere Autoren be-

nennen erhöhte Infektionsraten unter Häftlingen (vgl. Stöver 2008; Keppler et al. 2010). Bezüg-

lich der eigenen Untersuchungen ist auch hier anzumerken, dass bei nicht möglicher Analyse 

der „Gesundheitsakten“ unklar ist, zu welchem Prozentsatz eine entsprechende infektiologische 

Diagnostik stattgefunden hat. Im Hinblick auf die jedoch im Schrifttum sehr hohen Zahlen be-

stimmter Infektionserkrankungen ist eine entsprechende Diagnostik im Rahmen der SOP „Voll-

zugstauglichkeit“ zu diskutieren.  

Begründet durch den geringen Anteil weiblicher Inhaftierter bestehen gewisse Defizite bezüg-

lich der Kenntnisse der gesundheitlichen Situation und Versorgung dieser Subgruppe (Jacob 

und Keppler 2001; akzept e.V. et al. 2005; WHO. Regional Office for Europe 2011). Der relativ 

hohe Anteil inhaftierter Frauen mit Drogen-Abhängigkeiten führt in einem relativ hohen Pro-

zentsatz zu entsprechenden Folgeerkrankungen (Stöver 2008). Inzwischen werden Forderungen 

erhoben, die darauf hinweisen, dass für weibliche Häftlinge als gesonderte Risikogruppe spezi-

elle diagnostische und therapeutische Maßnahmen unter Haftbedingungen notwendig sind (Sor-

bello et al. 2002; WHO. Regional Office for Europe 2011). 
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Ältere Inhaftierte weisen nicht nur höhere Krankheitsraten als Vergleichspersonen der Normal-

bevölkerung auf, sondern auch höhere Raten als jüngere Mithäftlinge. Dabei finden sich hier 

auch vermehrt chronische und häufig beschleunigte Krankheitsverläufe (Fazel et al. 2001a) . 

Durch die Inhaftierung bedingte eingeschränkte soziale und emotionale Interaktionen haben 

gerade bei älteren Häftlingen eine mangelhaft empfundene Lebensqualität zur Folge (Crawley 

2005). Für diese Gruppe stellt eine begrenzte medizinische und vor allem psychiatrische Ver-

sorgung ein schwerwiegendes Problem dar (Fazel et al. 2004). Todesursachen bei bescheinigten 

„natürlichen“ Todesfällen scheinen in den meisten Fällen auch durch vorbeugende Maßnahmen 

nur bedingt vermeidbar zu sein. So sind z.B. Todesfälle auch als Spätfolgen eines chronischen 

Alkohol-Missbrauchs zu erwarten (Wobeser et al. 2002).  

Einen Tod im fortgeschrittenen Lebensalter bei lebenslanger Haftstrafe findet man eher selten. 

Begründend hierfür ist die Tatsache, dass bei schwerwiegenden Erkrankungen mit zu erwarten-

dem letalen Ausgang eine Aussetzung der Haftstrafe erfolgen bzw. ein vorzeitiges Haftende 

durch die entsprechenden juristischen Instanzen gewährt werden kann. Hierbei ist abzuwägen, 

in welchem Ausmaß die betreffende Person trotz palliativer Grundsituation zu weiteren krimi-

nellen Handlungen fähig ist. Des Weiteren wird eine Anbindung an das allgemeine Gesund-

heitssystem dringend empfohlen (Fruehwald et al. 2003; Jüschke 2012; Williams et al. 2014). 

Die so extern versterbenden Personen fielen gegebenenfalls aus dem Beobachtungsraster dieser 

Arbeit. Die Häufigkeit der Nutzung dieser Maßnahmen kann nicht beurteilt werden. Es ist ein 

Fall zu erwähnen, bei dem eine Aussetzung der Haftstrafe aus eben diesen Gründen angedacht 

war, jedoch aus organisatorischen Gründen verschoben wurde und es so zum Versterben inner-

halb des Haftsystems kam. Eine andere Strategie, die international Anwendung findet, ist die 

Einrichtung spezieller medizinischer Zentren innerhalb der Haftsysteme, welche auf eine pallia-

tive Versorgung bzw. einen erhöhten Pflegebedarf eingestellt sind. Dabei ist zu beachten, dass 

gängige Konzepte für die Sterbebegleitung und die Hospiz-Arbeit auf die besondere Gruppe der 

Häftlinge angepasst werden müssen (Williams et al. 2014; Cloyes et al. 2015). Entsprechende 

Programme sind in Sachsen-Anhalt jedoch bisher nicht etabliert. Im Rahmen von Kooperati-

onsverträgen stehen jedoch im Haftkrankenhaus Leipzig ausreichende Betten zur Verfügung 

und können bei Bedarf genutzt werden. Auf Grund begrenzter Kapazitäten findet jedoch nicht 

immer eine entsprechende Umsetzung statt.  

In neuer Zeit ergibt sich die Entwicklungen von speziellen Abteilungen für „lebensältere Häft-

linge“ in Haftanstalten bzw. einzelne Haftanstalten nur für Inhaftierte mit fortgeschrittenem 

Alter (Williams et al. 2014), wie u.a. die JVA Detmold und Rheinbach zeigen (Justiz Online - 

Die NRW Justiz im Internet 2017a, 2017b). Hierzu erhebt sich die Frage nach weiteren Analy-

sen und Effektivitätsstudien, zumal Fazel et al. ( 2016) darauf hinweisen, dass der Anteil der 

Inhaftierten über 60 Jahre, die Altersgruppe ist, die den größten Zuwachs zu verzeichnen hat 

(vgl. auch Petersen 2016; Opitz-Welke et al. 2019). Demzufolge sind hierbei „geriatrische Syn-
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drome“ mit zunehmender Einschränkung der Mobilität, Eigenständigkeit und Sensibilität aber 

auch der kognitiven Leistungen, besonders zu berücksichtigen (Williams et al. 2014).  

Zum aktuellen Zeitpunkt erscheint das Justizvollzugssystem im LSA noch nicht entsprechend 

ausgerichtet. Eine entsprechende Vorbereitung und Anpassung wird gegebenenfalls im Verlauf 

notwendig werden.  

Bei Vorliegen einer „natürlichen Todesart“ zeigen sich somit folgende Merkmale gehäuft: 

männliches Geschlecht, 40 bis 44 Jahre, häufig insistiert auf Grund von Eigentums-Delikten, 

zumeist nicht erstmals inhaftiert, gehäuft mehr als 5 Vorstrafen und als Todesursache in erster 

Linie Koronarsklerose mit akutem Myokardinfarkt bzw. Rezidiv- Myokardinfarkt. 

5.5 Schlussfolgerungen für Diagnostik und Therapie von chronischen Vor-

erkrankungen sowie Gesundheitsförderung 

Im Hinblick auf ein Überwiegen der kardiovaskulären Läsionen in dieser Untersuchung wäre 

ergänzend zur Hafttauglichkeit eine eingehende Analyse vorbestehender Erkrankungen zu emp-

fehlen. Dabei wären vormalig behandelnde Ärzte zu kontaktieren und Hinweise auf vorange-

gangene Therapien zu eruieren. Einen Rahmen hierfür könnte eine möglichst bundeseinheitliche 

SOP für die „Haftfähigkeit“ bilden, inklusive einer Festlegung zur Wiederholung der Untersu-

chung nach einer bestimmten Haftdauer im Sinne eines Gesundheits-Check-ups. Eine Anpas-

sung der Vorgaben Gesetzlicher Krankenkassen sollte überdacht werden.  

Aber auch eine Diagnostik von infektionsbedingten Erkrankungen sollte nach den in der Litera-

tur beschriebenen Häufigkeiten angestrebt werden, zumal bei diesen Erkrankungen der Zeit-

punkt der Inhaftierung für Diagnostik und Therapie von Bedeutung ist (Kastelic 2007; WHO. 

Regional Office for Europe 2010; Hariga 2014; Todts 2014; Dolan et al. 2016; Kamarulzaman 

et al. 2016; Ndeffo-Mbah et al. 2018). Die Inhaftierung bedeutet für viele Betreffende eine 

stabile Lebenssituation und stellt damit einen realisierbaren Zeitpunkt zur Intervention dar 

(Fazel und Baillargeon 2011; Rich et al. 2011; Cinosi et al. 2013). Dies betrifft auch andere 

Krankheitsbilder (Dolan et al. 2016; Kouyoumdjian et al. 2016). Gerade bei der allgemein herr-

schenden Meinung, dass Haftanstalten zur Verbreitung von HIV (Rich et al. 2011) aber auch 

Hepatitis B und C (Kamarulzaman et al. 2016) beitragen können, sollten Spritzenaustauschpro-

gramme als weiteres Standbein zur Eindämmung von Infektionserkrankungen anerkannt werden 

(akzept e.V. et al. 2005; Karakaya 2009). 

Von Opitz-Welke et al. (2018) wurden Defizite besonders in der suchtmedizinischen Versor-

gung herausgestellt. Grundsätzlich sollte die Option einer Substitutionstherapie bestehen (Kas-

telic 2007; Reimers 2013). Die Ärzte der jeweiligen Anstalten haben rechtlich die Möglichkeit 

eine Substitution durchzuführen (Jacob und Keppler 2001; Bundesärztekammer 2010; Knecht 

und Stöver 28.01.2011; Reimers 2013). Jedoch findet eine Substitution selten Anwendung 

(Weigand et al. 2018). Häufig werden mit Haftaufnahme entsprechende Maßnahmen abgesetzt. 

Die so erzwungene Abstinenz ist jedoch nur schlecht durchzusetzen (Stöver 2012). Eine Substi-
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tution ist zur Verbesserung des Allgemeinzustandes anzustreben (Reimers 2013). Dabei sollten 

zusätzlich psychosoziale Angebote ausgebaut und hierfür ggf. auch externe Träger genutzt wer-

den (Weilandt 2000; Keppler et al. 2010; Schulte-Scherlebeck 2010). In Sachsen-Anhalt besteht 

in allen Anstalten die Möglichkeit einer Substitution (Reimers 2013). 

Der Genuss von Alkohol ist in Anstalten offiziell nicht möglich, stellt aber eine analoge Prob-

lematik dar (Eytan et al. 2011; WHO. Regional Office for Europe 2012; Graham 2014). Neuzu-

gänge mit einer Alkohol-Abhängigkeit sollten einer unverzüglichen Therapie und weiteren Be-

treuung zugeführt werden, gerade im Hinblick auf die Folgen eines plötzlichen Entzuges (z.B. 

Delirium tremens; Fazel und Danesh 2002), ggf. in Kooperation mit regionalen Krankenhäu-

sern.  

Die weitere gesundheitliche Betreuung auch nach der Entlassung wäre gerade im Hinblick auf 

die soziale Herkunft oft zwingend notwendig (Baćak und Wildeman 2015). Besonders der er-

neute Beginn einer Substanz -Einnahme mit der Gefahr der Überdosierung (Kappos-Baxmann 

2007; Kastelic 2007; WHO. Regional Office for Europe 2014), aber auch das erhöhte Suizidri-

siko nach Entlassung sind hervorzuheben (Pratt et al. 2006; Pratt et al. 2010; Lim et al. 2012; 

Haglund et al. 2014; Spittal et al. 2014).  

Bereits seit Längerem werden Veränderungen in den Grundlagen der medizinischen Versorgung 

innerhalb des Haftsystems gefordert und angestrebt (Lesting 2018). Die WHO betont so insge-

samt die Notwendigkeit der Integrierung der intramuralen Gesundheitsversorgung in die der 

Allgemeinbevölkerung (WHO. Regional Office for Europe 2010, 2013). 
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6 Zusammenfassung 

Die rechtsmedizinische Untersuchung von 85 Sterbefällen in den JVAen des Bundeslandes 

Sachsen-Anhalt über den Zeitraum 1992 bis 2015 erfolgte durch die Analyse von 17877 Sekti-

onsprotokolle der IRM Halle (n=57) und Magdeburg (n=28). Nach RiStBV Nummer 33 Absatz 

2 wurden alle Sterbefälle in Körperschaften der Justiz obduziert. Aufmerksamkeit erforderte die 

Reform der Justizvollzugsstruktur mit der Konzentration von 13 auf 4 Standorte (zusätzlich der 

Forensischen Psychiatrie Bernburg und dem Maßregelvollzug Uchtspringe), wobei die Unter-

bringung von weiblichen Inhaftierten nur in der JVA Halle (Am Kirchtor) oder mittels Koopera-

tionsverträgen in umliegenden Bundesländern und die stationäre Betreuung im Haftkrankenhaus 

der JVA Leipzig oder in externen Krankenhäusern erfolgt.  

Mit dem schrittweisen Vorgehen bei der Aufklärung der Todesursachen und -arten durch erste 

Leichenschau, anschließende Obduktion sowie weiterführende Untersuchungen (Histologie, 

Toxikologie etc.) konnten die primär als „nicht aufgeklärte Todesart“ klassifizierten Fälle, ent-

weder einer „natürlichen“ (n=32, 37,7%) oder einer „nicht natürlichen“ (n=53, 62,3%) Todesart 

zugeordnet werden, sodass keine „nicht aufgeklärten“ Todesfälle verblieben. Dieses stufenweise 

Vorgehen zeigte sich in einigen Fällen leider aufwändiger und teilweise sogar lückenhaft. 

Schlussfolgernd ist bereits am Sterbeort eine Beurteilung durch einen Facharzt für Rechtsmedi-

zin und eine bundeseinheitliche Definition der Todesarten zu fordern, mit Festlegung im Rah-

men einer SOP „Vorgehen bei einem Todesfall in Anstalten der Justiz“. Eine toxikologische 

Untersuchung sollte in jeglichem Fall inkludiert werden.  

Die „nicht natürlichen“ Todesfälle umfassen 45 Suizide, 5 auf Grund einer fehlenden Ab-

schiedsnachricht nicht als suizidal zu wertende Intoxikationen, 2 Fälle mit Vorliegen eines Be-

handlungsfehlers sowie ein Tötungsdelikt.  

In 41 Fällen erfolgte der Suizid durch Erhängen. Der Großteil der Suizide fand in Untersu-

chungshaft statt (n=29), insgesamt überwiegend in Einzelzellen (n=28). Der Suizidzeitpunkt 

„nachts“ (zwischen 22 und 6 Uhr) zeigte mit 25 Fällen eine geringe Betonung. Bei den männli-

chen Suizidopfern konnte eine Häufung in den Monaten Dezember und April sowie insgesamt 

in den ersten 3 Haftmonaten ermittelt werden. Unter den Delikten der männlichen Suizidenten 

fallen besonders Eigentumsdelikte, aber auch Mord- und Totschlagdelikte auf.  

Aus der Synopsis der Untersuchungen und der Literaturanalyse lassen sich schlussfolgernd 

Teilaspekte von Risikoprofilen v.a. für männliche Inhaftierte umreißen, die schwerpunktartig 

nach der Haftart gegliedert werden können:  

 Untersuchungshäftlinge: 

 jüngeren Alters: 20 bis 24 Jahre, meist ledig, Erst-Inhaftierung zumeist bei Substanz - 

assoziierten Delikten, Substanz-Abhängigkeit, Frühphase der Inhaftierung, auch bei Iso-

lation. 

 mittleren Alters: 30 bis 34 Jahre, Substanz - assoziierte Delikte und/oder Gewalt-
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Delikte, schlechte Integration innerhalb der Haftanstalten und häufig wiederholte Sui-

zid-Versuche. 

 Strafhäftlinge:  

 fortgeschrittenen Alters, meist nach einer Haftzeit von 4 - 5 Jahren, Gewalt-Delikte, 

häufig Vorinhaftierungen und ebenfalls wiederholte Suizid-Versuche. 

Diese Befunde werden mit der Fachliteratur diskutiert. Aus diesen Daten lassen sich mögliche 

Methoden der Suizidprävention ableiten, wie die räumliche Gestaltung der Unterbringungsmög-

lichkeiten, das Vorenthalten von Suizid-Werkzeugen und Unterbringung in Gemeinschaftszel-

len. Als zukunftweisend erscheint das „Listener“-Prinzip, mit Bündelung unterschiedlicher Prä-

ventionsmethoden. Dabei sollten psychische Läsionen und psychiatrische Erkrankungen beson-

ders beachtet werden (u.a. mittels Screening Methoden).  

Die JVA Halle – Am Kirchtor stellt bezüglich der Suizide eine Besonderheit dar. Hier ereigne-

ten sich 15 Suizide. Die scheinbare Häufung der weiblichen Suizidenten ist dabei unter dem 

Aspekt zu betrachten, dass über den Großteil des Untersuchungszeitraumes die Unterbringung 

von weiblichen Inhaftierten nur hier erfolgte.  

32 „natürliche“ Todesfälle mit überwiegend kardiovaskulären Ereignissen (koronare Erkran-

kungen) zeigten sich vor allem im fortgeschrittenen Lebensalter. Innerhalb der ersten 3 Haftmo-

nate verstarben 12 Männer und eine Frau. Eine Häufung findet sich mit zunehmender Haftdau-

er. Auffallend sind 5 Fälle im Rahmen einer Ersatzfreiheitsstrafe, wobei die Todesereignisse 

innerhalb der ersten 14 Hafttage eintraten und das Durchschnittsalter relativ hoch war. Dies 

lässt den Schluss zu, dass die todesursächlichen Erkrankungen bereits bei Inhaftierung bestan-

den und nicht angegeben und/oder diagnostiziert wurden. Somit stellt sich die Frage nach dem 

Umfang der Aufnahmeuntersuchung und die Einbeziehung entsprechender Vorbefunde. Eine 

möglichst bundesweit einheitliche SOP „Hafttauglichkeit“ und Kontrollen im Haftverlauf sind 

anzustreben.  

Die JVA Naumburg (Schließung 2012) stellt für „natürliche“ Todesfälle eine Besonderheit dar, 

da hier zeitweise das Haftkrankenhaus angegliedert war und Häftlinge mit langem Strafmaß 

untergebracht waren.  

Die aufgezeigte Zunahme älterer Personen in Haftanstalten macht eine Spezialisierung der me-

dizinischen Versorgung auf die Bedürfnisse dieser Altersgruppe notwendig.  

In der Zusammenschau resultiert die Forderung nach einer bundesweit einheitlich geltenden 

Definition der Haftfähigkeit und eine daraus resultierende SOP zur „Feststellung der Haftfähig-

keit“ aber auch eine gesonderte SOP zum „Vorgehen beim Eintreten eines Todesfalles in einer 

Haftanstalt“.  

Die Einschränkung des Datenzuganges gemäß § 477 StPO und die datenschutzrechtlichen Be-

lange begrenzen die Aussagekraft dieser Arbeit. Statistische Vergleiche und prognostische Aus-

sagen sind somit nur bedingt möglich.  
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Thesen 
1. Derzeit fehlen sowohl wissenschaftliche Analysen als auch offizielle Statistiken zu den Ster-

befällen in den Justizvollzugsanstalten des Bundeslandes Sachsen-Anhalt. Entsprechende Un-

tersuchungen sind jedoch für die Erarbeitung präventiver Ansätze erforderlich. Daher erfolgte 

für den Zeitraum 1992 bis 2015 eine händische Analyse von insgesamt 17877 Sektionsprotokol-

len in den Archiven der Institute für Rechtsmedizin Halle und Magdeburg. Es konnten 85 ein-

schlägige Sterbefälle (♂: n=79; ♀: n= 6) ermittelt werden.  

2. Zur Gewährleistung der Rechtssicherheit sollten alle in Haftanstalten Verstorbenen obduziert 

werden. So konnten in der vorliegenden Untersuchung jedwede bei der 1. Leichenschau mit 

„nicht aufgeklärter“ Todesart klassifizierten Fälle durch die stufenweise rechtsmedizinische 

Fallbearbeitung bezüglich der Todesart und Todesursachen aufgeklärt werden. 

3. Bei der Frage nach der möglichen Verantwortlichkeit sind die genauen Todesumstände so 

auch der Todeszeitpunkt von entscheidender Bedeutung. Folglich ist die Anwendung einer SOP 

zum „Vorgehen bei Todeseintritt in der JVA“ zu fordern, die auch immer eine initiale rechts-

medizinische Leichenschau vor Ort beinhalten sollte.  

4. Bei den Todesfällen in den sachsen-anhaltinischen Haftanstalten handelt es sich überwiegend 

um „nicht natürliche“ Sterbefälle (n=53), wobei ein Überwiegen der Suizide (♂: n=40; ♀: n=5) 

und hier vor allem durch Erhängen aufgezeigt werden konnte  

(♂: n=37; ♀: n= 4).  

5. Aus der Synopsis der Ergebnisse und der Literaturanalyse lassen sich schlussfolgernd Teilas-

pekte von Risikoprofilen für Suizide (v.a. für männliche Inhaftierte) umreisen. Hieraus sind 

mögliche Präventionsmaßnahmen ableitbar. Auf Grund der festgestellten Prodromi bei den Sui-

zidenten, sollten bestehende Suizidpräventionsprogrammen dringend weiterverfolgt und fort-

entwickelt werden.  

6. Bei „natürlichen“ Sterbefällen (n=32) in den Haftanstalten in Sachsen-Anhalt  

(♂: n=31; ♀: n=1) dominieren Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems (♂: n=25) als Todes-

ursache. Dabei zeigte sich eine Differenz zwischen der Häufigkeit der entsprechend bekannten 

Vorerkrankungen und den festgestellten Todesursachen.  

7. Daraus resultiert die Forderung nach einer bundeseinheitlichen SOP für die „Feststellung der 

Hafttauglichkeit“ inklusive aller diagnostischer Maßnahmen die, die Aufnahmeuntersuchung 

umfassen sollte, sowie auch die Festlegung entsprechender Kontrolluntersuchungen im Sinne 

von Gesundheitsuntersuchungen nach festgeschriebenen Haftzeiten.  
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