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4 Zusammenfassung/Abstract

Zusammenfassung

Einleitung. Es gilt als gesichert, dass eine kleine Gruppe psychisch Kranker haufiger
Totungsdelikte begeht als die Allgemeinbevolkerung. Das Wissen (ber diese heterogene
Gruppierung ist jedoch begrenzt. Ziel der Studie ist es, soziale Merkmale, Krankheitsverldufe
und Merkmale der Tatkonstellation psychisch kranker Totungsdelinquent:innen vor dem
Hintergrund ihrer jeweiligen Diagnosen zu unterscheiden.

Methoden. Es wurde eine aktenbasierte, retrospektive und explorative Querschnitts-
untersuchung zur Totalerfassung aller zum Stichtag 31.12.2014 nach 88 63/64 des
Strafgesetzbuchs inhaftierter forensischer Totungsdelinquent:innen im Berliner Krankenhaus
des MaRregelvollzugs durchgefihrt.

Ergebnisse. Von insgesamt 614 Malregelinsass:innen begingen 110 ein Toétungsdelikt
(17,9 %). Darunter fallen drei Diagnosegruppen: Erkrankungen aus dem schizophrenieformen
Formenkreis (n = 78; 18,6 % aller schizophrenen Insass:innen), Abh&ngigkeitserkrankungen
(n=11; 8,4 % aller suchtkranken Insass:innen) und Persodnlichkeits- und Verhaltensstérungen
(n=21; 44,6 % aller personlichkeitsgestorten Insass:innen). Diagnoselbergreifend waren die
Tater:innen mehrheitlich mannlich, erwerbslos, alleinstehend, ohne psychopharmakologische
Behandlung und kannten ihre Opfer. Im Gegensatz zu den personlichkeitsgestorten
Totungsdelinquent:innen wiesen suchtkranke Proband:innen eine friihe soziale Desintegration
auf. Spater in der Biografie fielen personlichkeitsgestorte Tater:innen durch dissoziales
Verhalten (p =.001), soziale Depravation und Ruckzlgigkeit (p =.001) auf. Als statistisch
signifikant erwies sich, dass schizophrene Totungsdelinquent:innen Misshandlungserfahrungen
in der Kernfamilie durchlebt (p =.001) und spater trotz Therapieangebot eine psychiatrische
Behandlung abgelehnt haben (p =.001). Sie wiesen auflerdem im Vergleich zu den anderen
zwei Diagnosegruppen kaum psychiatrische Nebendiagnosen auf (p = .001). Eine ausgepragte
Psychopathologie zum Indextatzeitpunkt lag nur bei den schizophrenen Proband:innen vor.
Overkill (p=.031), Verstuimmelungen (p=.007) oder sexuelle Handlungen am Opfer
(p = .001) waren den personlichkeitsgestérten Téater:innen vorbehalten. Der TCO-Komplex lag
im Gruppenvergleich statistisch signifikant am h&ufigsten (p =.001) bei den schizophrenen
Tater:innen vor.

Diskussion. Die Studie liefert bisher kaum publizierte Daten Uber die Biografie,
Krankengeschichte und Tatkonstellation forensischer Tétungsdelinquent:innen. Erstmalig
wurde der TCO-Komplex in einem Diagnosegruppenvergleich untersucht und eine bisher nicht

publizierte Spezifitat fir schizophrene To6tungsdelinquent:innen gefunden. Fir zukinftige
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Aussagen uber den Risikomerkmalscharakter einzelner Variablen sollten Vergleichsstudien mit
groReren Stichproben mit erkrankten delinquenten und erkrankten nicht delinquenten
Proband:innen durchgefiihrt werden. Zudem sollten geschlechterspezifische Untersuchungen

Gegenstand zukinftiger Forschung sein.

Abstract

Introduction. There is evidence that a small group of people with mental disorders commit
homicide at a higher rate than the general population. However, knowledge about this
heterogeneous group of offenders is limited. The aim of this study was to determine the social
characteristics of the offenders, the nature of the homicide and the offenders' previous
psychiatric history, and to distinguish different types of offenders in terms of their main
psychiatric diagnosis.

Methods. A file-based, retrospective and explorative cross-sectional study was conducted to
obtain a complete overview of all forensic homicide offenders detained in the Berlin Forensic
Hospital according to 88 63 and 64 of the German Criminal Code (StGB) as of 31 December
2014.

Results. Out of a total of 614 forensic patients, 110 committed homicide (17.9 %). There are
three main diagnostic groups in the forensic hospital who commit homicide: schizophrenia
spectrum disorders (n = 78; 18.6 % of all schizophrenic inmates), substance use disorders (n =
11; 8.4 % of all inmates with substance use disorders), and personality disorders (n = 21;
44.6 %) of all inmates with personality disorders). All three groups were characterised by being
male, unemployed, single, not receiving psychopharmacological treatment and knowing their
victims personally. In contrast to the personality disordered homicide offenders, the offenders
with substance abuse disorders were characterised by early social disintegration. However, later
in their biographies, personality disordered offenders showed antisocial behaviour (p = .001),
social depravity and social withdrawal (p = .001). It was statistically significant that
schizophrenic homicide offenders experienced maltreatment in their nuclear family (p = .001)
and that they refused offered psychiatric treatment (p = .001). They also had fewer secondary
psychiatric diagnoses (p = .001). Distinct psychopathological symptoms were found only
among schizophrenic probands. Overkill (p = .031), mutilation (p = .007) or sexual abuse of
the victim (p = .001) were reported mainly by personality disordered homicide offenders. The
TCO complex was more common in schizophrenic patients (p = .001) than in those with

substance use or personality disorders.



Discussion. The present study provides rarely published primary data on the biographies of
forensic offenders, including their psychiatric history and the constellation of their crimes. For
the first time, the TCO complex was investigated in a comparison of diagnostic groups. There
is a specificity for schizophrenic homicide offenders that has not been published before. In
order to identify clear risk variables, larger samples and comparative studies with delinquent
and non-delinquent patients should be carried out in the future. Further research is also needed

on gender differences in forensic homicide offenders.



5 Einleitung

In zahlreichen epidemiologischen Studien konnte gezeigt werden, dass es einen signifikanten
Zusammenhang zwischen psychischer Stérung und gewalttatigem Verhalten gibt (Brennan et
al., 2000; Mullen et al., 2000; Mulvey, 1994; Swanson et al., 1990; Whiting et al., 2021).
Insgesamt ist von einer diagnoseiibergreifenden Risikosteigerung fiir Méanner um etwa das
Zweifache und fir Frauen um das Dreifache auszugehen (Maier et al., 2016). Das Risiko
schwerer  Gewaltverbrechen psychisch  kranker Menschen ist im Vergleich zur
Allgemeinbevilkerung sogar vier- bis flnffach erhoht. Bei komorbidem Substanzmissbrauch
und dissozialer Personlichkeitsstérung potenziert sich das Risiko zusatzlich (Hodgins &
Miller-Isberner, 2014; Maier et al., 2016).

Bei Betrachtung der einzelnen Krankheitsbilder hinsichtlich eines erhéhten Risikos fir
gewalttitiges und kriminelles Verhalten, zeigt sich, dass besonders Patienten! mit
Erkrankungen aus dem schizophrenieformen Formenkreis, mit Erkrankungen aus dem
Spektrum der psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen und
Patienten mit Personlichkeits- und Verhaltensstérungen ein erhohtes relatives Risiko fiir
gewalttatiges und kriminelles VVerhalten aufweisen. Aus Griinden der Lesbarkeit wird im Text
fortan die Formulierung Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis
verwendet. So begehen durchschnittlich 6 — 10 % der Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis und mit Personlichkeitsstérungen ein schweres Gewaltdelikt; das
Risiko fur Patienten mit Suchtproblematik betragt tber 10 % (Whiting et al., 2021).

Miller et al. (2017) beschreiben, dass die Hauptdiagnosen der nach § 63 des Strafgesetzbuchs
(StGB) untergebrachten Patienten etwa 70 % Erkrankungen aus dem schizophrenen
Formenkreis sind, gefolgt von 10 % Personlichkeits- und Verhaltensstorungen. Weniger als
10 % der Patienten weisen hauptdiagnostisch eine Suchtproblematik auf. Leygraf (2006a)
berichtet zudem, dass jeweils 6 % der Untergebrachten eine hirnorganische Stérung oder
geistige Behinderung haben. Ein Grofiteil der Patienten weist zusétzlich eine komorbide

Abhangigkeitserkrankung oder Personlichkeitsstdrung auf.

! Aus Griinden der Lesbarkeit wurde im Text die minnliche Form gewihlt, nichtsdestotrotz beziehen sich die
Angaben auf Angehorige aller Geschlechter.
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Etwa ein Drittel der forensischen Patienten hat ein Tétungs- oder Sexualdelikt begangen
(Leygraf, 2006a), davon sind etwa 70-80 % Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis (Haller et al., 2001; Miiller et al., 2017; Schanda et al., 2004).

Im Jahr 2000 betrug der Anteil schuldunféhiger T6tungsdelinquenten in Deutschland 9,2 %.
Von diesen Patienten wurden knapp 90 % nach 863 StGB in ein Krankenhaus des
MaRregelvollzugs eingewiesen. Der Anteil der vermindert schuldfahigen Patienten betrug
30,6 %, von denen knapp 10 % nach § 63 StGB in ein Krankenhaus des Malregelvollzugs

eingewiesen worden sind (Nedopil, 2007).

GemalR dem deutschen Strafgesetzbuch ist der Malregelvollzug eine freiheitsentziehende
Unterbringung von psychisch kranken Rechtsbrechern in einem psychiatrischen Krankenhaus
(8 63 StGB) oder von suchtkranken Rechtsbrechern in einer Entziehungsanstalt (§ 64 StGB).
Diese Anstalten stehen auflerhalb des Justizvollzugs und sind im Bundesland Berlin der
Senatsverwaltung fiir Wissenschaft, Gesundheit, Pflege und Gleichstellung nachgeordnet.

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen fiir Dauer und Umsetzung sind im Strafrecht, im Straf-
prozessrecht, im Strafvollstreckungsrecht sowie in den Straf- und Malregelvollzugsgesetzen
des Bundes und der L&nder geregelt.

Der psychiatrische Maliregelvollzug soll der Besserung und Sicherung von Patienten dienen,
die bei Begehung einer erheblichen Straftat aufgrund einer psychischen Stérung schuldunfahig
oder erheblich in ihrer Schuld vermindert waren und die fir die Allgemeinbevolkerung

weiterhin geféhrlich sind.

In Deutschland gilt, dass die Strafbarkeit eines Verhaltens abhangig von der Schuldfahigkeit
des Tatverdéchtigen ist. Strafmlndigkeit besteht ab dem vollendeten 14. Lebensjahr. Sie wird
im 8 20 StGB geregelt. Dort werden die Stérungen benannt, infolge derer ein Mensch
schuldunféhig ist und somit nicht in der Lage, das Unrecht seiner Tat zu erkennen
(Einsichtsfahigkeit) oder nach dieser Erkenntnis zu handeln (Steuerungsfahigkeit). Anhand der
im 8§20 StGB aufgefiihrten vier Eingangsmerkmale (schwere andere seelische Stdrung,
tiefgreifende Bewusstseinsstorung, Intelligenzminderung, krankhafte seelische Stérung) wird
das Vorliegen einer psychischen Stérung oder Krankheit gepriift, um sodann zu entscheiden,
ob diese zum Tatzeitpunkt Auswirkungen auf die Einsichts- und Steuerungsfahigkeit des Taters
hatte.

Verminderte Schuldféhigkeit liegt nach § 21 StGB vor, wenn der Téter zwar fahig war, das

Unrecht seiner Tat zu erkennen, aber erheblich beeintréchtigt in der Fahigkeit gemal dieser
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Erkenntnis zu handeln. Der 8§ 21 StGB wird deutlich h&ufiger angewandt als géanzliche
Schuldunfahigkeit (Schoch, 2007).

Das Eingangsmerkmal der krankhaften seelischen Stérung umfasst exogene und endogene
Psychosen, Alkohol- und Drogenrausch sowie korperliche Abhéngigkeiten, degenerative
Hirnerkrankungen, Epilepsien und genetisch bedingte Behinderungen.

Das Eingangsmerkmal der Intelligenzminderung umfasst angeborene Intelligenzminderungen
ohne organisches Korrelat.

Das Eingangsmerkmal der tiefgreifenden Bewusstseinsstorung umfasst nicht organisch
bedingte Storungen des Bewusstseins aufgrund akuter Belastungsreaktionen, wie die am
haufigsten vorkommende Affekttat oder die selteneren Ubermiidungszustande. Es handelt sich
also um Ausnahmezustande sonst meist psychisch gesunder Menschen.

Das Eingangsmerkmal der schweren anderen seelischen Stérung umfasst Persdnlichkeits- und
Verhaltensstérungen, psychosomatische Stérungen, Abhangigkeitserkrankungen sowie Belas-

tungsreaktionen und Anpassungsstérungen.

Obwohl die nach § 63 StGB untergebrachten forensischen Patienten weder Beginn noch Ende
der Behandlung im Maliregelvollzug bestimmen kénnen, sind Untersuchungen und Therapien
nur mit Einverstandnis der Patienten maoglich. Die Dauer der Unterbringung nach § 63 StGB
ist grundsatzlich unbefristet und dauert so lange an, bis auBerhalb des Malregelvollzugs von
den Patienten keine erheblichen rechtswidrigen Taten mehr zu erwarten sind. Seit August 2016
gilt jedoch verstarkt der Grundsatz der VerhéltnismaRigkeit, nach dem die Fortdauer der
Unterbringung nach sechs Jahren Unterbringungsdauer nur angeordnet werden darf, wenn
weiterhin eine ausdriicklich fortbestehende Gefahrlichkeit des Patienten vorliegt und fur
potenzielle Opfer die Gefahr einer schweren korperlichen oder seelischen Schadigung besteht.
Nach zehn Jahren Unterbringungsdauer ist eine Fortdauer der Unterbringung nur zuldssig,
wenn konkrete gegenwartige Anhaltspunkte fur eine fortdauernde Gefahrlichkeit vorliegen und

fiir potenzielle Opfer die Gefahr einer schweren korperlichen Schadigung besteht.

Die Unterbringung nach § 64 StGB ist anzuordnen, wenn die Gefahr besteht, dass der Tater
infolge seines Hangs, psychotrope Substanzen zu konsumieren, weitere erhebliche Straftaten
begehen wird und eine ausreichende Therapiebereitschaft und -féahigkeit besteht. Die Dauer der
Unterbringung betrdgt maximal zwei Jahre; bei Begleitstrafen jedoch auch langer. Sie darf nur

dann und so lange angeordnet werden, wie eine konkrete Aussicht auf Heilung oder auf Schutz
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vor einem Ruckfall und damit einhergehend ein Schutz vor der Begehung weiterer rechts-

widriger Taten, die in Zusammenhang mit der Suchterkrankung stehen, bestehen.

Als Totungsdelikt wird im deutschen Strafrecht eine Straftat gegen das menschliche Leben
bezeichnet. Solche Straftaten sind im 16. Abschnitt des StGB geregelt. Zu ihnen zéhlen Mord,
Totschlag, fahrldssige Totung, Schwangerschaftsabbruch, Tétung auf Verlangen sowie der
Versuch der genannten Straftaten. Die Probanden der vorliegenden Untersuchung sind
ausschlieBlich fur versuchten und vollendeten Mord oder versuchten und vollendeten Totschlag

verurteilt worden.

Unter Totschlag (8 212 StGB) wird die vorsatzliche Totung eines Menschen verstanden, ohne
dass die fir den Straftatbestand des Mordes festgelegten personlichen und tatbezogenen
Mordmerkmale erfullt sind. Mord (§ 211 StGB) liegt vor, wenn mindestens ein Mordmerkmal
erfullt ist.

Die Mordmerkmale ergeben sich aus vier mdglichen Motiven (Mordlust, Befriedigung des
Geschlechtstriebs, Habgier und sonstige niedrige Beweggrunde), drei moglichen Begehens-
weisen (heimtiickisch, grausam, mit gemeingefahrlichen Mitteln) und aus zwei mdglichen

Funktionen des Mordes (Ermoéglichung oder Verdeckung einer Straftat).

Mord wird grundsatzlich mit lebenslanger Freiheitsstrafe bedroht; ebenso der Mordversuch.
Abweichungen sind durch das Jugendstrafrecht nach § 18 des Jugendgerichtsgesetzes, das eine
Hochststrafe von zehn Jahren vorsieht, die Minderung der Schuldféahigkeit nach § 21 StGB
sowie durch die Kronzeugenregelung mdglich.

Totschlag und versuchter Totschlag werden mit einer Freiheitsstrafe von mindestens flnf

Jahren bestraft.

5.1 Gewalt und Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis

Die weltweite Pravalenz schizophrener Psychosen liegt bei 0,5 — 1 %. In Deutschland werden
davon 0,5 % gemaR 8§ 63 StGB in einem psychiatrischen Krankenhaus untergebracht. Es
handelt sich also um ein vergleichsweise kleines Taterkollektiv und die Mehrheit der Patienten
mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis wird nie ein Gewaltdelikt begehen
(Krober, 2008). Die Wahrscheinlichkeit fur diese Patienten selbst Opfer einer Gewalttat zu
werden ist deutlich héher (De Vries et al., 2019).
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Dennoch gilt der moderate signifikante Zusammenhang zwischen Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis und Gewalt seit der grundlegenden Arbeit von Boker und Hafner
(1973) als gesichert und wurde seither, trotz verschiedenster Studiendesigns und Stichproben,
vielfach repliziert (Curic, 2019; Eronen et al., 1996a; Fazel et al., 2009; Schanda, 2006; Witt et
al.,, 2013; u.v.a.). Zwar folgerten Boker und Hafner aus ihrer Untersuchung zum
Zusammenhang von psychischer Krankheit und Gewalt zundchst, dass von psychisch kranken
Menschen kein erhéhtes Gewaltrisiko ausgehe. In Folge einer erneuten Auswertung der Daten
wurde jedoch die spezifische Risikoerhohung fir die Begehung von Gewaltdelikten
schizophrener Menschen dargestellt (Erb et al., 2001). Bei Boker und Héafner nivellierte sich
die erhdhte Gewaltneigung bestimmter Diagnosegruppen durch andere, deren Gewaltpotential
besonders gering ist (Depressionen, Angst- und Zwangserkrankungen).

Uberdies gibt es Evidenz fiir einen besonderen Zusammenhang von Schizophrenie mit
schwersten Gewalt- (Schanda, 2006; Taylor, 1985) und To6tungsdelikten (Erb et al., 2001;
Eronen et al., 1996b; Schanda et al., 2004; Stompe et al. 2018; Wallace et al., 1998). Diese
Befunde konnten in verschiedenen Gesellschaftssystemen und Studiendesigns ebenfalls

zahlreich repliziert werden und haben weltweite Geltung (Volavka et al., 1997).

Es wird angenommen, dass etwa 5 — 20 % aller Tétungsdelikte von Patienten mit Erkrankungen
aus dem schizophrenen Formenkreis begangen werden; bei Frauen sogar 33 % aller
Totungsdelikte (Coté & Hodgins, 1992; Oberlies, 1997; Taylor & Gunn, 1984).

In der prospektiven Kohortenstudie von Fazel et al. (2014) wurden innerhalb von fiinf Jahren
10,7 % der ménnlichen Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis und
2,7 % der weiblichen Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis wegen
eines Gewaltdelikts verurteilt. Die Angaben zum Risiko schizophrener Patienten flr die
Begehung solcher Delikte schwanken zwischen einem zweifachen Risiko fur Gewaltdelikte
und einem knapp flinf- bis 38fachen Risiko fir Totungsdelikte (Eronen et al., 1996; Maier et
al., 2016; Schanda & Stompe, 2011; Schanda, 2018; Whiting et al., 2021). Fir Frauen besteht
im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung sogar ein noch hoheres relatives Risiko, da sie generell
deutlich weniger Gewalttaten begehen als Ménner und Delikte im Zusammenhang mit einer
schizophrenen Erkrankung deshalb einen starkeren Einfluss haben (Brennan et al., 2000a; Fazel
et al., 2009; Schanda et al., 2004). Neue Ergebnisse der Metaanalyse von Whiting et al. (2022)
mit Daten von (ber 50.000 Patienten aus einem Follow-up Zeitraum von (ber 40 Jahren legen
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nahe, dass das Risiko fiir schizophrene Manner Gewalt auszutiben, vier bis finf Mal hoher als

das der Allgemeinbevolkerung war; bei Frauen lag ein etwa zehnfaches Risiko vor.

Die unterschiedlichen Risikoangaben der verschiedenen Studien rihren unter anderem von
uneinheitlichen Definitionen von Gewalt und psychiatrischen Stérungsbildern sowie von
verschiedenen Studiendesigns, Stichproben und Gesellschafts- und Rechtsformen der
jeweiligen Studienlédnder. So gelten Drohungen und N6tigung in einigen Studien bereits als
Gewalt und in anderen Studien zéhlen lediglich schwere Kdrperverletzung und Tétungsdelikte
zu Gewaltdelikten. Bezuglich der verschiedenen Studiendesigns erweist sich das relative Risiko
fir Gewaltdelikte bei reinen Fall-Kontroll-bezogenen Querschnittsstudien oftmals als hoher als
bei longitudinalen Studiendesigns mit mehrfachen Beobachtungszeitpunkten (Maier et al.,
2016). Studien zur Pravalenz von Gewaltverhalten bei Patienten mit psychischen Erkrankungen
kénnen andere Odds oder relative Risiken ergeben als Studien zur Préavalenz von psychischen
Erkrankungen bei Gewalttatern oder zur Prévalenz von psychischen Erkrankungen und Gewalt
in der Allgemeinbevolkerung — die Stichproben gehen jeweils mit einem bestimmten

Selektionsbias einher.

Kommt es einmal zu solchen Gewalthandlungen, sind besonders Angehérige und Personen des
Helfernetzes geféhrdet, Opfer schwerer Gewaltdelikte zu werden. Die Opfer stammen in 60 %
aus der Kernfamilie, in 23 % aus dem unmittelbaren Taterumfeld und in 7 — 22 % aus dem
weiteren Helfernetzwerk der Téter; lediglich 9 — 12 % sind Fremde (Hafner & Boker, 1973;
Krober, 2008; Nordstrém et al., 2006; Stompe et al., 2018). Die Haufung von Tétungsopfern
aus dem Familienkreis ist nach Oberlies bei weiblichen Taterinnen noch h&ufiger zu beobachten
(Oberlies, 1997). Diese Befunde wurden seither mehrfach repliziert (Arseneault et al., 2002).

Fur Totungsdelikte weichen die Angaben nur geringfiigig ab: Stompe und Schanda (2018)
fanden, dass 75,5 % der Opfer aus dem unmittelbaren Taterumfeld stammten; davon waren
14,3 % (Ex-)Lebenspartner und 36,7 % Verwandte, wobei die Téater-Eltern am haufigsten
betroffen waren. 24 — 36 % der Opfer waren den Téatern unbekannt (Stompe et al., 2018).

Diese Befunde unterschieden sich signifikant von denen der Patienten mit leichten Delikten,
deren Opfer in Uber 80 % der Félle Fremde waren (Stompe et al., 2018). Nordstrom und
Kullgren differenzierten, dass Opfer aus dem Familien- und Bekanntenkreis eher weiblich und
fremde Opfer eher mannlich sind (Nordstrém et al., 2006).
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Die erste Unterbringung im Maliregelvollzug erfolgt durchschnittlich neun bis zehn Jahre nach
Erstkontakt mit dem psychiatrischen Versorgungssystem und nach etwa sieben bis acht
Aufenthalten in der Allgemeinpsychiatrie (Kutscher et al., 2009).

Die Frage liegt nahe, ob das gewalttatige und kriminelle Verhalten schizophrener Patienten
unabhéngig und zusatzlich zur schizophrenen Erkrankung besteht, etwa durch kriminogene
Sozialisierung, oder dieses Verhalten die Folge krankheitsbedingter Umsténde ist (Monahan &
Appelbaum, 2000; Monahan & Steadman, 1994; Steadman & Silver, 2000).

5.1.1 Soziodemografische Daten

Ménnliches Geschlecht und ein jiungeres Alter gelten als Risikofaktoren fir die Begehung von
Gewaltdelikten von Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (Fazel et
al., 2014; Maier et al., 2016; Nielssen & Large, 2010; Whiting et al., 2021; Witt et al., 2013).
Schanda et al. (2004) fanden jedoch auch, dass knapp 85 % der mannlichen und knapp 90 %
der weiblichen schizophrenen Probanden bei der Begehung ihres Indexdelikts &lter als 25 Jahre
waren.

Das Geschlechterverhéltnis der MaRregelinsassen wird mit etwa 90 % mannlichen Patienten
und 10 % weiblichen Patienten beschrieben (Haller et al., 2001; Kutscher et al., 2009).

In der Untersuchung forensischer MaRregelpatienten von Kutscher et al. (2009) zeigte sich,
dass bei der Begehung des Indexdelikts ein Viertel der Delinquenten mit Korperverletzungs-
delikten obdachlos war.

Laut Stompe et al. (2004; 2006) gehort etwa die Halfte der schizophrenen Rechtsbrecher der
Unterschicht an; nur 2,5% der delinquenten Probanden ihrer Stichprobe zahlten zur
Oberschicht. Der negative Einfluss eines niedrigen soziodkonomischen Status auf die
Gewalttatigkeit von Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis wurde
vielfach repliziert (Schalast, 2012; Stompe et al., 2018; Whiting et al., 2021; Witt et al., 2013).
Stompe et al. (2018) zeigten zudem, dass Uber die Hélfte der delinquenten Patienten keinen
Schulabschluss und etwa drei Viertel keine Berufsausbildung absolviert haben. Im Vergleich
haben nur etwa 10 % der nicht delinquenten Patienten keinen Schulabschluss.

Stompe und Schanda (2018) fanden, dass knapp 90 % der schizophrenen T6tungsdelinquenten
zum Tatzeitpunkt ohne Arbeitsverhéltnis waren; dies gilt fur Probanden mit schweren und mit

leichten Delikten gleichermalien.
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Nahezu alle delinquenten Probanden lebten allein ohne Partnerschaft (Stompe et al., 2018).
Obgleich festzuhalten ist, dass Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formen-
kreis generell seltener (82,6 %) in partnerschaftlichen Beziehungen leben.

Zusammenfassend konnten aktuelle und frihere Obdachlosigkeit, mannliches Geschlecht und
ein niedriger soziobkonomischer Status als Risikofaktoren flr gewalttatiges Verhalten schizo-
phrener Patienten identifiziert werden (Whiting et al., 2021; Witt et al., 2013).

5.1.2 Lebensumstande

In zahlreichen Studien wurde gezeigt, dass korperliche Misshandlung in der Kindheit ein
Risikofaktor fur spateres gewalttatiges und aggressives Verhalten von Patienten mit
Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis darstellt (Bosqui et al., 2014; Engelstad et
al., 2019; Maier et al., 2016; Storvestre et al., 2020).

Stompe et al. (2018) konnten zeigen, dass 80 % der Probanden mit schweren Delikten bei
getrenntlebenden Eltern aufgewachsen sind. Misshandlungserfahrungen, elterliche Gewalt-
delinquenz, die Abwesenheit eines Elternteils und Heimaufenthalte in der Kindheit von ber
einem Jahr, zusammengefasst unter dem Begriff broken-home, stellen weitere Risikofaktoren
fir spatere Gewaltdelinquenz schizophrener Patienten dar. Ebenso auch schizophrene
Erkrankungen der Eltern und elterlicher Substanzmissbrauch (Christoffersen et al., 2003; Green
etal., 2019; Stompe et al., 2006, 2018; Whiting et al., 2021). Bezuglich der Heimunterbringung
in der Kindheit fanden Stompe et al. (2018), dass dies vor allem fir Patienten mit leichten
Delikten zutraf. Probanden mit schweren Delikten nahmen eine Zwischenstellung zwischen
Patienten mit leichten und Patienten ohne Delikte ein. Dieser Befund stiitzt die Theorie, dass
vor allem die Patienten mit leichten Delikten, die ,,Early Starters®, kriminogene Faktoren

aufweisen.

5.1.3 Delinquenzgeschichte

Ein Teil der Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis zeigt bereits vor
Ausbruch der Erkrankung gewalttatiges Verhalten. Die Angaben variieren zwischen 18,3 %
(Haller et al., 2001), 28 % (Winsper et al., 2013), 40 % (Hodgins & Muiiller-Isberner, 2004),
50 % (Leygraf, 1988) und 68 % (Hodgins & Muller-Isberner, 2004). Fir Totungsdelikte wird
ein Wert von 1,3 % angegeben (Stompe et al., 2018).
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Kutscher et al. (2009) fanden in ihrer Untersuchung von schizophrenen Maliregelpatienten in
Nordrhein-Westfalen, dass jeder zweite Patient vor Begehung des Indexdelikts bereits
mindestens einmal inhaftiert gewesen ist und etwa 40 % wegen Korperverletzung verurteilt
worden sind. In der Studie von Haller et al. (2001) zeigte sich hingegen, dass 81,7 % der schizo-
phrenen Patienten ihr erstes Gewaltdelikt erst nach Krankheitsbeginn begingen, also nur 18,3 %
vor Krankheitsbeginn gewalttatiges Verhalten zeigten. Laut Hodgins und Mauller-1sberner
(2014) gehoren Patienten mit Totungsdelikten deutlich h&ufiger der Gruppe ohne prdémorbides
Gewaltverhalten an. Ahnliche Befunde machten Wang et al. (2019), in deren retrospektiver
Untersuchung nur 6,5 % der schizophrenen Tétungsdelinquenten zuvor straffallig geworden
sind und erst kirzlich bestatigten Sonnweber et al (2022) in ihrer retrospektiven Untersuchung

diesen oft replizierten Befund.

Stompe et al. (2004; 2018) untersuchten den Zusammenhang zwischen der Schwere des Delikts
und der Delinquenzgeschichte, indem sie paarweise Vergleiche von nicht delinquenten
Patienten, Patienten mit leichten Gewaltdelikten und Patienten mit schweren Gewaltdelikten
vornahmen. Sie stellten fest, dass die Begehung leichter Delikte in fast drei Viertel der Falle
aufgrund von Konflikten, Substanzmissbrauch, komorbiden Personlichkeitsstorungen und
ungiinstigen sozialen Verhaltnissen erfolgte und nur zu etwa einem Viertel aus wahnhaften
Motiven. Allgemeine Kriminalitatsfaktoren schienen bei leichteren Delikten eine grofiere Rolle
zu spielen als bei schweren Gewaltdelikten. So fanden Stompe und Schanda (2018), dass
65,9 % der schizophrenen Patienten mit leichteren Delikten bereits vor dem 14. Lebensjahr
durch kriminelles Verhalten in Erscheinung getreten sind. Flr Patienten mit schweren
Gewaltdelikten lag in 80 % der Falle eine wahnhafte Ursache fur die Begehung des Delikts vor
(Stompe, 2018).

Sonnweber et al. (2022) fanden, dass schizophrene Toétungsdelinquenten bei der ersten
stationdren Behandlung, der ersten Aufnahme in den Maliregelvollzug und bei der Begehung
des Indexdelikts alter sind als schizophrene Gewaltdelinquenten ohne Totungsdelikt.
AuBerdem betrieben die schizophrenen Tétungsdelinquenten seltener Substanzkonsum. Die
zuvor in der Literatur beschriebenen Risikofaktoren fiir Tétungsdelinquenten ,,Misshandlung
in der Kindheit“, ,,komorbide Personlichkeitsstorung™ oder ,,niedriger sozio6konomischer
Status™ dienten nicht der Differenzierung von schizophrenen Gewalt- und schizophrenen

Totungsdelinquenten.
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Fur die Beurteilung pramorbiden kriminellen und gewalttatigen Verhaltens hat sich die
Betrachtung fruherer Eintragungen im Bundeszentralregister als hilfreich erwiesen.
Habermeyer und Lau (2012) fanden, dass drei Viertel der Malregelpatienten mit Erkrankungen
aus dem schizophrenen Formenkreis bei Erstaufnahme mindestens einen Eintrag im
Bundeszentralregister aufweisen; durchschnittlich jedoch zwischen drei (Habermeyer et al.,
2010) und sieben (Kutscher et al., 2009) Eintragungen.

Hodgins und Miiller-1sberner (2014) beschreiben drei schizophrene Téatertypen, die sich in ihrer
jeweiligen Delinquenzgeschichte unterscheiden: Die ,,Early Starter weisen bereits ab dem
Kindesalter eine Stérung des Sozialverhaltens sowie dissoziales, aggressives und delinquentes
Verhalten auf. Der zweite Tatertyp ist am verbreitetsten und zeichnet sich durch aggressives
Verhalten nach Erstmanifestation der schizophrenen Erkrankung aus. Der dritte Téatertyp
beginnt erst nach langjahrigem Krankheitsverlauf, schwere Gewalthandlungen zu begehen und
nicht selten kommt es erst nach zehn- bis 20jahrigem Krankheitsverlauf plétzlich zu schwersten
Gewalthandlungen (,,Late Starter”). Laut den Autoren lassen sich Patienten mit leichten
Delikten meist den ,,Early Starters” und Patienten mit schweren Delikten eher den ,Late
Starters zuordnen (Hodgins & Miller-Isberner, 2014).

Letztlich gilt fur schizophrene Patienten wie flr die Allgemeinbevdlkerung, dass das Risiko
schwerer Gewalthandlungen mit zunehmender Delinquenz steigt. Somit ist auch fiir schizo-
phrene Patienten der starkste Pradiktor fir zuklnftiges delinquentes Verhalten delinquentes
Verhalten in der Vergangenheit (Farrington et al., 1990; Krober & Lau, 2010; Maier et al.,
2016; Whiting et al., 2021).

5.1.4 Krankheitsverlauf

Der Grol3teil der schizophrenen Patienten begeht trotz wiederkehrendem, massiven bedrohlich
paranoid-psychotischem Erleben keine Gewalttaten. Eine Erklarung dafir ist unter anderem die
adéquate Behandlung dieser Patienten (Heilmann & Schanda, 2007; Maier et al., 2016).
Umgekehrt l&sst sich vermuten, dass eine mangelhafte Behandlung oder Behandlungs-
compliance das Risiko fir Gewalttaten erhoht. Die Arbeitsgruppe um Nielssen (2011) fand,
dass das Risiko schizophrener Patienten Totungsdelikte zu begehen mit Beginn einer adéquaten
medikamentésen Behandlung signifikant sinkt und in ihrem systematischen Review mit
Metaanalyse schlossen Nielssen und Large (2010), dass das Risiko von Toétungsdelikten

waéhrend der ersten psychotischen Episode im Vergleich zum Risiko nach Behandlungsbeginn

20



etwa 15fach erhoht ist und damit hoher als bisher angenommen; das Risiko fur Tétungsdelikte
nach Behandlungsbeginn hingegen sei niedriger als bisher vermutet.

Stompe und Schanda (2018) fanden, dass tber 70 % der untersuchten Tétungsdelinquenten
zum Indextatzeitpunkt nicht in Behandlung waren und sich etwa die Hélfte der Totungs-
delinquenten zuvor noch nie in psychiatrischer Behandlung befunden hat. Andererseits lag der
Anteil der zuvor unbehandelten Maliregelpatienten in der Untersuchung von Hodgins und
Miller-Isberner (2004) bei 5,3 %; der Anteil zuvor unbehandelter Patienten war hier also

wesentlich geringer.

Die retrospektive Untersuchung von Haller et al. (2001) ergab, dass bei 17 % der spateren
Delinquenten in den vier Wochen vor der Indextat und bei 7 % am Tattag selbst Compliance
gegeniber der verordneten Pharmakotherapie bestand.

Der retrospektiven Erhebung (n = 470) von Kutscher et al. (2009) zufolge, bestand zum Index-
tatzeitpunkt bei 9,3 % der schizophrenen Tétungsdelinquenten eine Psychopharmakotherapie.
Die Daten von Stompe und Schanda (2018) sind noch deutlicher: In ihrer Untersuchung nahmen
nur etwa 3 % der schizophrenen Totungsdelinquenten zum Tatzeitpunkt ihre Medikation wie

verordnet ein.

Andere Daten finden sich, wenn die Raten der stationdren Aufnahmen von
Tdtungsdelinquenten vor Begehung der Indextat betrachtet werden: Etwa 75 % der Betroffenen
hatten mindestens einen stationdren Aufenthalt, durchschnittlich sogar finf bis sechs stationére
allgemeinpsychiatrische Aufnahmen (Haller et al., 2001; Hodgins & Miiller-Isberner, 2004;
Kutscher et al., 2009). Obgleich also mindestens bereits erste psychische Auffalligkeiten
bestanden haben (die zur stationaren Aufnahme fiihrten), erfolgte entweder keine adéquate
Diagnosestellung und damit einhergehend keine entsprechende Therapieempfehlung oder die
Betroffenen zeigten sich hinsichtlich der Therapieempfehlungen nicht compliant.

Langeveld et al. (2014) bestatigten in ihrer prospektiven Zehnjahres-Follow-up-Studie die
Befunde von Heilmann und Schanda (2007) und Nielssen et al. (2011): Das Gewaltrisiko von
Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis reduzierte sich bei guter
Compliance und adaquater Behandlung und néherte sich im Follow-up-Zeitraum sogar dem der
gesunden Allgemeinbevdlkerung an (Langeveld et al., 2014).

Zudem geht Compliance meist mit Krankheitseinsicht einher, deren Fehlen ebenfalls als
Risikofaktor fur gewalttatiges Verhalten von Patienten mit Erkrankungen aus dem

schizophrenen Formenkreis gilt (Maier et al., 2016).
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Witt et al. (2013) stellten aulRerdem fest, dass die Adhérenz zu einer Psychotherapie einen

gewaltprotektiveren Charakter hat als eine reine Psychopharmakotherapie.

5.1.5 Psychopathologie

Es gibt Hinweise auf eine Haufung des desorganisierten und residualen Subtyps bei leichten
Delikten und des katatonen Subtyps bei schweren Gewaltdelikten; der paranoide Subtyp kommt
insgesamt am haufigsten vor (Eronen et al., 1996). Schanda et al. (2004) zufolge ist er bei

Totungsdelikten bei 63,4 % der méannlichen und 47,1 % der weiblichen Probanden vertreten.

Eine komorbide dissoziale Personlichkeitsstorung erhoht das Risiko flr Patienten mit
Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis ein Tétungsdelikt zu begehen um das
Zehnfache (Witt et al., 2013) und fiir Frauen sogar um das 50fache (Richard-Devantoy et al.,
2009). Auch komorbide emotional-instabile Personlichkeitsstérungen werden als Risikofaktor
fiir die Begehung von Gewaltdelikten gesehen (Coid et al., 2000; Coid, 2011). Schanda et al.
(2004) gehen davon aus, dass knapp jeder flinfte (17,1 %) der mannlichen und etwas mehr als
jede zehnte (11,8 %) der weiblichen schizophrenen Tétungsdelinquenten an einer komorbiden
Personlichkeitsstérung leiden. In den Untersuchungen von Stompe et al. (2018) und Stompe
und Schanda (2018) zeigte sich, dass etwa ein Viertel der Patienten mit schweren Delikten eine
komorbide dissoziale Personlichkeitsstorung aufwies; bei den Patienten mit leichten Delikten
war knapp die Hélfte der Patienten betroffen. Die Autoren vermuten daher, dass das VVorliegen
komorbider Personlichkeitsstorungen fur die Begehung schwerster Gewaltdelikte weniger

bedeutsam ist als fur die Begehung leichter Delikte.

Sowohl friherer als auch aktueller Substanzkonsum ist hoch signifikant mit gewalttatigem
Verhalten (Whiting et al., 2021; Witt et al., 2013) und einem héheren Risiko fur Totungsdelikte
(Coid et al., 2000; Coid, 2011; Schanda et al., 2004) verbunden. Der Anteil der Patienten mit
komorbidem Substanzkonsum hat im Laufe der vergangenen Jahre deutlich zugenommen:
Kutscher et al. (2009) stellten in ihrer retrospektiven Untersuchung schizophrener
Malregelpatienten fest, dass noch im Jahr 1994 etwa die Hélfte der schizophrenen
Delinquenten komorbiden Substanzkonsum betrieben; im Jahr 2006 waren es bereits knapp
zwei Drittel. In einer australischen Stichprobe haben 1975 37 % der schizophrenen
Delinquenten komorbiden Substanzkonsum betrieben und 1995 waren es bereits 69 % (Wallace
et al., 2004). Haller et al. (2001) berichten von komorbidem Substanzkonsum zum
Indextatzeitpunkt bei knapp der Halfte der schizophrenen Delinquenten, wovon knapp 40 %

unter Alkoholeinfluss und knapp 10 % unter dem Einfluss illegaler Drogen standen. Schanda
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et al. (2004) machen dhnliche Angaben: Bei knapp der Halfte aller schizophrenen
Totungsdelinquenten (46,3 %) wurde komorbider Substanzkonsum festgestellt; bei Frauen
waren es 11,8 %.

Das Risiko fur Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis, bei
komorbidem Drogenkonsum ein Totungsdelikt zu begehen, ist knapp 29fach erhoht (Wallace
et al., 1998); fur komorbiden Alkoholkonsum besteht ein etwa 21faches Risiko (Schanda et al.,
2004). Wallace et al. (1998) zufolge besteht durch die bloRe schizophrene Erkrankung ein etwa
zehnfaches Risiko fur die Begehung eines Tdétungsdelikts; liegt eine komorbide Sucht-
erkrankung vor, steige das Risiko auf das knapp 30fache. Bei Eronen et al. (1996) finden sich
Angaben ber ein knapp elffaches Risiko bei komorbidem Alkoholkonsum fiir Mé&nner und ein
knapp 38faches Risiko fir Frauen ein Totungsdelikt zu begehen. In der groRangelegten
Verlaufsstudie mit Uber 8.000 schizophrenen Probanden von Fazel et al. (2009b) war

Substanzkonsum der entscheidende Delinquenz begiinstigende Faktor.

Die Arbeitsgruppe um Stompe (2004) identifizierte in ihrer retrospektiven Vergleichsstudie mit
schizophrenen delinquenten und schizophrenen nicht delinquenten Probanden, dass einzig die
Merkmale ,,s0ziale Herkunft“ und ,,Substanzmissbrauch® signifikant mit Gewaltdelikten
assoziiert waren. In der delinquenten Gruppe wies etwa die Halfte der Probanden komorbiden
Substanzkonsum auf; in der Kontrollgruppe war es nur etwa ein Viertel der Probanden. Am
haufigsten kam multipler Substanzkonsum bei Patienten mit leichten Delikten vor. Nur 5,3 %
der Patienten mit schweren Delikten (im Vergleich zu knapp 20 % mit leichten Delikten) waren
zum Indextatzeitpunkt alkoholisiert, jedoch betrieb knapp die Hélfte generell Substanzkonsum.

Nichtsdestotrotz liegt fir Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis auch ohne
komorbiden Substanzkonsum ein gegeniiber der Allgemeinbevolkerung erhohtes Risiko fur
gewalttatiges Verhalten und im Besonderen fir die Begehung von Tétungsdelikten vor (Fazel
et al., 2009a; Rasanen et al., 1998; Wallace et al., 1998; Whiting et al., 2022; Witt et al., 2013).

Witt et al. (2014) haben in ihrer Metaanalyse mit systematischem Review gefunden, dass
stattgehabte Suizidversuche und Suizidandrohungen das Gewaltrisiko schizophrener Patienten
signifikant und unabh&ngig von komorbidem Substanzkonsum oder Geschlecht erhdhen.
Aullerdem sind bestimmte psychopathologische Symptome mit einem erhéhten Risiko
verbunden (H&fner & Boker, 1973; Krakowski et al., 1986; Link et al., 1992; Taylor, 1985): Im
Vergleich zu leichten Delikten waren bei schweren Gewaltdelikten wahnhafte Personen-

verkennungen signifikant haufiger vertreten (4,5 % versus 20 %). Sie waren jedoch bei den
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Probanden mit schweren Delikten in nur 10,6 % der Félle tatsdchliche Motivation zur
Tatbegehung (Stompe et al., 2018).

Buchanan et al. (1993) fanden bereits in den frihen 1990er Jahren, dass die Tendenz
schizophrener Patienten, nach ihren Wahninhalten zu handeln, wesentlich von drei Faktoren
abhéngig ist: Das aktive Suchen nach und das Finden von Beweisen fiir wahnhafte
Uberzeugungen sowie die hohe affektive Beteiligung am Wahnerleben. Priiter (2011) fand in
seiner retrospektiven Untersuchung von Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen
Formenkreis mit Gewaltdelikten, dass die Taten bei etwa 80 % der Probanden mit den
Wahninhalten assoziiert waren. Die Metaanalyse mit systematischem Review von Witt et al.
(2013) und die Arbeitsgruppe um Swanson (2006) bestatigten diesen Zusammenhang von

psychotischem Erleben und schweren Gewaltdelikten.

Im Ergebnis ihrer retrospektiven Untersuchung (n = 732) formulierten Link und Stueve (1994)
einen psychopathologischen Symptomkomplex, dessen VVorhandensein eine besondere Risiko-
konstellation fir ein drohendes Gewaltdelikt bei Patienten mit Erkrankungen aus dem schizo-
phrenen Formenkreis darstelle. Sie nannten diesen Symptomkomplex Threat/Control-Override
(TCO). Unter Threat verstanden die Autoren Bedrohung, beispielsweise durch Bestrahlung
oder Korperhalluzinationen und unter Control-Override ein Kontrolliertsein von &uReren
Méchten, wie Gedankenentzug oder Gedankenbeeinflussung und ein Ausgeliefertsein mit
beginnender Uberwaltigung und Ich-Verlust. Zuvor beschrieb bereits Taylor in den 1980er
Jahren dhnliche Befunde, in denen sich schizophrene Gewaltdelinquenten mit florider
psychotischer Symptomatik (im Sinne von TCO) durch besondere Gewalttatigkeit
auszeichneten (Taylor, 1985).

Der statistisch signifikante Zusammenhang der TCO-Symptomatik mit einem erh6hten Gewalt-
potential von Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis konnte zunachst
in zahlreichen Studien repliziert werden (Joyal et al., 2007; Link et al., 1998, 1999; Nordstrém
et al., 2006; Swanson et al., 1996, 1997). So zeigten Swanson et al. (1996), dass Patienten mit
TCO-Symptomen ein im Vergleich zu psychotischen Patienten ohne TCO-Symptomatik etwa
doppeltes und im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung etwa flinffaches Risiko fur
Gewalthandlungen aufweisen. Spéater prazisierten die Autoren um Link, dass die Threat- und
Control-Override-Symptome auch unabhangig voneinander mit Gewaltverhalten assoziiert
sind (Link et al., 1998).
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Bereits wenig spater kritisierte Mullen (1997), dass die Studien hinsichtlich der TCO-
Symptomatik zahlreiche falsch positive Ergebnisse erzielten (TCO auch bei nicht delinquenten
Probanden vorhanden), was nicht ausreichend von den Autoren diskutiert worden sei. Auch in
folgenden Studien traten Zweifel am Zusammenhang zwischen Gewaltverhalten und TCO-
Symptomen auf. So zeigten Appelbaum et al. (2000) im Rahmen ihrer grof3angelegten
MacArthur Violence Risk Assessment Study, dass sich der scheinbar signifikante
Zusammenhang von TCO-Symptomen mit einem erhdhten Gewaltpotential bei schizophrenen
Patienten durch die Einbeziehung der Kovariaten ,,Wut* und ,,Impulsivitat“ nicht langer als
statistisch signifikant erwies. Vielmehr fanden sie, dass drohende Gewaltdelikte sogar mit
einem Fehlen von Control-Override-Symptomen assoziiert waren. Krober und Lau (2010)
hielten fest, dass eine Bestéatigung der Befunde in groReren Kollektiven weiterhin ausstehend

sei.

Teasdale et al. (2006) fanden anhand eines groRen Datensatzes aus der MacArthur Violence
Risk Assessment Study, dass der TCO-Komplex nicht zur Vorhersage von gewalttatigem
Verhalten bei Frauen mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis geeignet ist.
Vielmehr hat sich in der Untersuchung der Autoren gezeigt, dass das Auftreten von
TCO-Symptomen bei Frauen mit signifikant weniger Gewalttaten verbunden ist. Eine
Erklarung hierfir kann die unterschiedliche Reaktion von Frauen und Mannern auf
Bedrohungen (in diesem Falle wahnhafte Bedrohung; Threat) sein: Wahrend Manner im Sinne
von ,,fight-or-flight* agieren, handeln Frauen eher im Sinne von ,,tend-and-befriend* und iiben
weniger Gewalt aus. Fur Manner konnte in der Studie weder ein positiver noch ein negativer
Zusammenhang von Gewalttatigkeit und dem TCO-Komplex gefunden werden (Teasdale et al.,
2006). Bei der geschlechteriibergreifenden isolierten Betrachtung der TCO-Symptome zeigte
sich jedoch eine klare Assoziation von Threat-Symptomen mit Gewaltverhalten; Control-
Override-Symptome hingegen wiesen keinen Zusammenhang mit gewalttatigem Verhalten auf
(Teasdale et al., 2006). Da die Autoren um Teasdale (2006) denselben Datensatz nutzten wie
Appelbaum et al. (2000, MacArthur Violence Risk Assessment Study), die in der Evaluation des
TCO-Komplexes Méanner und Frauen gemeinsam betrachtet haben, gehen Teasdale und
Kollegen davon aus, dass die negativen Ergebnisse fir TCO und Gewalt aufgrund des
nivellierenden Effekts der Frauen entstanden sind.

Die retrospektiven Vergleichsstudien von Stompe et al. (2004; 2018) mit delinquenten schizo-
phrenen und nicht delinquenten schizophrenen Probanden zeigte, dass es zwischen beiden

Gruppen keinen statistisch signifikanten Unterschied in der Prévalenz von TCO-Symptomen
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gab. Wurde jedoch zusatzlich zwischen einer Gruppe von Probanden mit schweren
Gewaltdelikten und einer Gruppe mit leichten Gewaltdelikten differenziert, zeigte sich eine
statistisch signifikante Haufung von TCO-Symptomen in der Gruppe der schweren
Gewaltdelikte. Die Lebenszeitpravalenz von TCO-Symptomen war in allen Gruppen sehr hoch
(schweres Gewaltdelikt 97,1 %; kein Delikt 90,5 %; leichtes Gewaltdelikt 76,6 %). Die
H&aufung von TCO-Symptomen in der Gruppe der schweren Gewaltdelikte war vorrangig auf
die Threat-Symptome zuriickzufihren, die als besonders bedrohliche Form des Verfolgungs-
wahns definiert waren, verbunden mit der Uberzeugung des Patienten, dass Leib und Leben
akut bedroht werden. Die Pravalenz von Threat-Symptomen lag bei den Patienten mit schweren
Delikten bei 70,7 %, bei den Patienten mit leichten Delikten bei 16,7 % und bei den nicht
delinquenten Patienten bei 46,1 % (Stompe et al., 2004; 2018).

Control-Override-Symptome waren nicht signifikant haufiger mit schweren Gewaltdelikten
assoziiert. Bei den Probanden mit schweren Delikten waren auBerdem systematisierter Wahn
und eine ausgepragte Wahndynamik am stérksten und bei denen mit leichten Delikten am
geringsten ausgepréagt; die Pravalenz der nicht delinquenten Vergleichsgruppe lag dazwischen
(Stompe et al., 2004, 2018). Angesichts der zuvor beschriebenen Hypothese, dass leichte
Delikte eher im Rahmen der allgemeinen Kriminalititsfaktoren begangen werden, ist
anzunehmen, dass ein gewaltpradiktiver Wert von Wahnthemen vor allem fiir schwere
Gewaltdelikte besteht.

Nederlof et al. (2011) bestatigten diese Befunde in ihrer multizentrischen Querschnittsstudie:
Zundchst konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem gesamten TCO-Komplex und
gewalttatigem Verhalten festgestellt werden. Jedoch ging auch hier hervor, dass dieser signifi-
kante Zusammenhang einzig auf die Threat-Symptome zurtickzufiihren ist. AuRerdem fanden
die Autoren, dass eine grundsatzliche Disposition der Patienten fiir die Faktoren ,,Angst* und
,,Wut“ ebenfalls signifikant mit gewalttatigem Verhalten assoziiert war.

Witt et al. (2013) konnten in ihrer Metaanalyse mit systematischem Review keinen statistisch
signifikanten Zusammenhang zwischen TCO-Symptomen und gewalttatigem Verhalten fest-
stellen, wobei betont werden sollte, dass die Autoren neben physischer Gewalt auch aggressives
und feindseliges verbales Verhalten zu gewalttdtigem Verhalten zahlten. Das widerspricht der

ursprunglichen TCO-Definition von Link und Stueve (1994).

Die widersprichlichen Befunde hinsichtlich eines Zusammenhangs von TCO-Symptomen und

Gewaltverhalten  sind nicht  zuletzt durch die verschiedenen  Studiendesigns,
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Stichprobenzusammensetzungen, Erhebungsinstrumente und Definitionen von zentralen
Begrifflichkeiten wie Gewalt und TCO selbst begriindet (Stompe, 2011). So besteht die TCO-
Definition bei den meisten Autoren aus lediglich drei bis vier Kriterien oder Fragen, was zu
einer unzureichenden Erfassung der betreffenden psychopathologischen Symptome flhren
kann (Nederlof et al., 2011). Die verschiedenen Definitionen von TCO sind in Tabelle 1

zusammenfasst.
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Tabelle 1, TCO-Definitionen der verschiedenen Autoren

Autoren TCO-Definition

Link und Stueve (1994) 1. Kontrolle von Gedanken

2. Gedankeneingebung

3. Wahnhafte Uberzeugung, dass Andere einem Schaden zufiigen wollen
Swanson et al. (1996) Kontrolle von Gedanken und Handlungen
Gedankeneingebung und -entzug
Vergiftungswahn oder andere wahnhafte Uberzeugung, verletzt zu werden
Verfolgungswahn

HpwnE

Kontrolle von Gedanken

Gedankeneingebung

Wahnhafte Uberzeugung, dass Andere einem Schaden zufligen wollen
Verfolgungswahn

Wahnhafte Uberzeugung, von duBeren Michten kontrolliert zu werden

Link et al. (1998)

gL E

Appelbaum et al. (2000) Kontrolle von Gedanken und Handlungen von dueren Méachten
Gedankeneingebung

Gedankenentzug

Geflihl, hypnotisiert, verzaubert oder bestrahlt zu werden

Gefiihl, ausspioniert zu werden

Gefiihl, verfolgt zu werden

‘Wahnhafter Glaube Teil von geheimen Experimenten und Tests zu sein
Vergiftungs- oder andere akute Bedrohungsideen

PN~ WNE

Stompe et al. (2004) 1. Verfolgungs- und/oder Vergiftungswahn sowie andere wahnhafte Uberzeugungen, dass
Leib und Leben bedroht seien
2. Gedankenentzug
Gedankeneingebung
4. Wahnhafte Uberzeugung, dass duBere Michte die eigenen Gefiihle, Handlungen und
Wiinsche steuern

w

Krober (2008) Unmittelbares subjektives Erleben von Bedrohung (Verfolgung, Bestrahlung, Vergiftung)
Kontrolliertsein von dueren Miachten (Gedankenentzug, Gedankenbeeinflussung)

Ausgeliefertsein und beginnende Uberwiltigung (Ich-Verlust, Untergang)

wN e

Nederlof et al. (2011), TCOQ Other people have tried to poison me or to do me harm.

Someone has deliberately tried to make me ill.

Other people have been secretly plotting to ruin me.

Someone has had evil intentions against me.

I have the thought that I was being followed for a special reason.
People have tried to drive me insane.

I am under the control of an external force that determines my actions.
Other people control my way of movements.

Other people can insert thoughts into my head.

10. My thoughts are dominated by an external force.

11. Ihave the feeling that other people can determine my thoughts.

12.  Other people can insert thoughts into my mind.

13. Thave the feeling that other people have control over me.

14. My life is being determined by something or someone except for myself.

©OoNOO~WNE

Stompe (2011) 1. Systematisierter Verfolgungs- oder Vergiftungswahn einhergehend mit massiver
Todesdrohung durch konkrete Personen oder Personengruppen
2. Diffuses Bedrohungserleben (abgehort/beobachtet zu werden)
3. Gedankenentzug und/oder -eingebung, Gedankenlautwerden sowie Halluzinationen
(imperative, kommentierende, dialogisierende Stimmen, Korperhalluzinationen)

Stompe et al. (2018) 1.  Systematisierter Verfolgungs- oder Vergiftungswahn einhergehend mit massiver
Todesdrohung durch konkrete Personen oder Personengruppen
2. Gedankenentzug
3. Gedankeneingebung

4. Wahnhafte Uberzeugung, dass duBere Michte die eigenen Gefiihle, Handlungen und
Wiinsche steuern

Anmerkungen:
TCO — Threat/Control-Override; TCOQ — Threat/Control-Override Questionnaire.



Wahrend Gedankenentzug, Fremdkontrolle (movement control) und Verfolgungsideen bei Link
und Stueve (1994) kein Teil des TCO-Komplexes bilden, gehtren diese Symptome bei
Swanson et al. (1996) zur TCO-Definition. Die Autoren um Appelbaum (2000) differenzieren
das Gefuhl der Fremdbeeinflussung weiter aus: Das Gefiihl hypnotisiert, verzaubert, bestrahlt,
ausspioniert oder verfolgt zu werden und ein wahnhafter Glaube Teil von geheimen
Experimenten und Tests zu sein. Stompe (2011) definiert Threat als systematisierten
Verfolgungs- und/oder Vergiftungswahn verbunden mit der wahnhaften Uberzeugung, dass
Leib und Leben durch konkrete Personen oder Personengruppen bedroht sind sowie als diffuses
Bedrohungserleben (abgehort/beobachtet zu werden). Er differenziert in Ubereinstimmung mit

der Definition von Swanson et al. (1996) zwischen Vergiftungs- und Verfolgungswahn.

Control-Override-Symptome werden von Stompe (2011) in Anlehnung an die Schneiderschen
Erstrangsymptome mit Gedankenentzug und/oder -eingebung, Gedankenlautwerden sowie
Halluzinationen (imperative, kommentierende, dialogisierende Stimmen, Korperhalluzina-
tionen) definiert. Spater prazisierte Stompe (2018) die Threat-Symptomatik als eine besonders
bedrohliche Form des Verfolgungswahns, bei dem der Patient der Uberzeugung ist, dass sein

Leib und Leben akut bedroht werden.

Kréber (2008) beschreibt den TCO-Symptomkomplex als ,sehr akute paranoid-
halluzinatorische Symptomatik*, die mit existentieller Bedrohung und Selbstverlust in kognitiv
komplexen, emotional bedeutsamen und aggressiv aufgeladenen Situationen einhergeht.
Nederlof et al. (2011) haben mit ihrem Threat/Control-Override Questionnaire (TCOQ) die
bislang ausfuhrlichste Definition erstellt: Die ersten sechs Fragen bilden die Threat-

Symptomatik ab, die folgenden acht Fragen die Control-Override-Symptome (Tabelle 1).

Zusammenfassend kann der TCO-Komplex als ein Kondensat verschiedener schizophrenie-
typischer, jedoch nicht schizophreniespezifischer Symptome verstanden werden, deren
endgultige Definition weiterhin ausstehend ist und dessen Vorhersagewert fur Gewalttaten
schizophrener Patienten umstritten bleibt. Ein positiver Zusammenhang scheint zwischen der

Threat-Symptomatik und schweren Gewalttaten oder Totungsdelikten zu bestehen.
5.1.6 Tatmerkmale

Stompe und Schanda (2018) publizierten mit ihrer retrospektiven Untersuchung tber Tat-

merkmale schizophrener Totungsdelinquenten, die zwischen 1985 und 2006 im
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oOsterreichischen MalRnahmenvollzug untergebracht waren (n =98), erstmals Daten aus dem
deutschsprachigen Raum.

Sie fanden, dass die meisten Totungsdelikte in den Nachmittagsstunden zwischen 13 Uhr und
16 Uhr veriibt wurden. Diese Tageszeit steht im Widerspruch zu den Tatzeitpunkten gesunder
Tétungsdelinquenten, die vorrangig zwischen 20 Uhr und 4 Uhr morgens téten.

Etwa 60 % der Totungsdelikte schizophrener Patienten finden im privaten Raum statt. Dann
waren mehrheitlich Familienmitglieder und Bekannte betroffen. Im 6ffentlichen Raum waren
eher Fremde die Opfer.

Nichtpsychotische Tatmotive waren vor allem Konflikte im Tatvorfeld (knapp 35 %), gefolgt
von Eskalationen und Impulstaten (je etwa 16 %). Sexualitat (etwa 8 %) und Rache (etwa 4 %)
waren als Tatmotive deutlich seltener vertreten. Eifersucht oder Tétung zur Verdeckung
anderer Delikte kamen in der Stichprobe von Stompe und Schanda (2018) nicht vor.

Die psychotischen Tatmotive waren insgesamt héufiger vertreten, allem voran der
Verfolgungswahn mit dem Gefuhl vitaler Bedrohung (61,2 %) und imperative Stimmen
(34,7 %).

Letztlich waren psychotische und nichtpsychotische Tatmotive miteinander verwoben und

lagen oft nebeneinander vor.

Bezuglich der verwendeten Tatwaffen fanden Stompe und Schanda (2018), dass in ber 60 %
der Totungsdelikte Messer, Axte oder Hacken verwendet wurden; meist Tatwaffen, die dem
Tater im Tatmoment spontan zur Verflgung standen. Bei knapp 15 % der Taten kamen
Schusswaffen zum Einsatz und in etwa 6 % wurde mit der eigenen Korperkraft getotet. Uber
drei Viertel der Tétungsdelikte wurden ohne Vorbereitungen durchgefiihrt und auch bei den
restlichen Taten kam es allenfalls zum Besorgen von Waffen und nicht zu umfangreicheren
Tatvorbereitungen. Die Totung selbst lief in den meisten Féllen zigig ab; lediglich bei knapp
einem Viertel der schizophrenen T6tungsdelinquenten kam es zu ausgedehnten Totungen mit
teilweise rituellen Handlungen am Tatort oder Opfer.

Hinsichtlich des Nachtatverhaltens fanden Stompe und Schanda (2018), dass der Grofteil der
Totungsdelinquenten nach der Tat am Tatort verblieb; nur etwa 30 % der Tater entfernten sich
nach Begehung der Tat vom Tatort. In keinem Fall wurde versucht, die Tat zu verschleiern.
Gleichwohl gab es nur wenige Selbststeller (etwa 10 %).
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5.1.7 Thater- und Tattypologien

Krober (2008) hat auf Grundlage von Fallanalysen schizophrener Taten 15 Risikofaktoren fir
Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis formuliert. Sie ergeben sich
sowohl aus allgemeinen Kriminalitats- und pramorbiden Risikofaktoren sowie aus der zum
Tatzeitpunkt vorherrschenden Psychopathologie. Fir das Ergebnis einer erhéhten
Geféhrlichkeit sei dabei keine Addition der auffalligen Merkmale nétig, sondern das Zutreffen
eines Merkmals gebe bereits Anlass zur Priifung eines weiteren Interventionsbedarfs. Die
Anwendung dieser Risikoevaluation in der stationdren und ambulanten Allgemein- und
Sozialpsychiatrie konne einen Fortschritt in der Gewaltpravention bei schizophren erkrankten
Patienten darstellen. Eine systematische Uberpriifung der Risikofaktoren ist noch ausstehend:

1. |, Friihere rechtswidrige Taten, insbesondere friithere Gewalttaten (zu erfahren durch Befragung, Fremda-
namnese, polizeiliche Mitteilungen), friithere Ermittlungsverfahren und Verurteilungen;

2. Schizophrene Erkrankung, inshesondere vom paranoiden Typus, mit zeitweilig produktiv psychotischer
Symptomatik (im Sinne von TCO Symptomen: Verfolgungswahn, Auflésung der Ichgrenzen und der
Meinhaftigkeit, Gefiihlen der Fremdkontrolle und der Uberwiltigung);

3. Stark feindselige, manichaische, destruktive Wahnthematik mit intensivem Erleben existentieller
Bedrohung;

4. Leibhalluzinationen und quélende Zoenasthesien, die den Verfolgern zugeschrieben werden;

Hoher Angstpegel, Gespanntheit, Misstrauen und Feindseligkeit, zunehmende Verworrenheit, hohe
akute Wahndynamik;

6. ldentifizierung nahestehender Personen als solche, die vom Feind beherrscht und instrumentalisiert sind
(der Feind steht plotzlich im eigenen Lager);

7. Eigene Gewaltdrohungen, Ankiindigung finaler Auseinandersetzungen, bedingte und unbedingte
Totungsankiindigungen, Besorgen von Waffen, Tragen von Waffen;

8. Friihere Suizidversuche, jetzige Suizidankiindigungen (sie sind stets auch Indikator des Risikos
fremdaggressiven Verhaltens);

9. Comorbider Substanzmissbrauch, fithrend sind Cannabis und Alkohol, auch und gerade wenn seit
einigen Tagen plotzlich abstinent;

10. Bizarre, nicht strafbare Fehlhandlungen gegentiber anderen, z.B. plotzliches Anfassen von Kindern,
Larmen, erkennbare aggressive Gespanntheit, chaotisches Verhalten;

11. Soziale Depravation (Obdachlosigkeit, Hunger, korperliche Verwahrlosung, Betteln, Kleinkriminalitat);

12. Vorlaufende Dissozialitit seit Kindheit oder Jugend, dissoziales Verhalten nach Remission im Intervall;

13. Fehlende Therapeuten- und Medikamentencompliance, geringe Absprachefihigkeit;

14. Extremes Einzelgangertum und groRe Verschlossenheit; (bei psychomotorisch ruhigen, besonnen
agierenden Tatern fallt manchmal die Diskrepanz auf zwischen groRer Kiihle und Emotionslosigkeit bei
gleichzeitiger Verbalisierung dulerst brutaler Vernichtungsphantasien — in der Téter- oder Opferrolle);

15. Therapiefeindliches soziales Umfeld (v. a. Angehorige, Sekten etc.), das von einer Kooperation mit der

Psychiatrie und sozialen Hilfssystem abrit und Behandlungsplane sabotiert.« (Krober, 2008)
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Habermeyer und Lau (2012) haben diese Risikomerkmale fortentwickelt und sehen bei
Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis ein besonderes Risiko fir
Gewaltdelikte, wenn diese:

1. ,,wiederholt im Rahmen akuter Krankheitsphasen gewalttétig wurden,

2. im Kontext dieser Gewalthandlungen Waffen eingesetzt haben,

w

. ihre Gewalthandlungen durch Wahnsymptome der Verfolgung und insbesondere leiblichen,
Beeintréchtigungen begriindet haben,

. eine Totungsabsicht oder massive Verletzungsabsicht bzw. einen sexuellen Ubergriff vorhatten,

. eine Vorgeschichte mit Gewaltdelinquenz auch unabhangig von der Schizophrenie aufweisen,

. einen massiven Drogenabusus aufweisen und intoxikiert Gewalt eingesetzt haben,

~N o o1 b

. wiederholt ihre Behandlung eigenmachtig beendet bzw. die Medikation eigenmachtig reduziert oder
abgesetzt haben,

8. einen erheblichen sozialen Abstieg erlitten haben und vor ungeklérten privaten, Wohn- und
Arbeitsverhéltnissen stehen,

9. Gewalt angedroht haben,

10. im Vorfeld Suizidhandlungen begangen haben,

11. eine Vorgeschichte, bizarrer, méglicherweise auch nicht strafbarer Fehlhandlungen aufweisen, einen

sozialen Riickzug und eine massive Verschlossenheit aufweisen.* (Habermeyer & Lau, 2012)

Auffallend ist, dass Habermeyer und Lau (2012) im Vergleich zu Kréber (2008) deutlich
weniger Fokus auf die vorherrschende Psychopathologie legen. Lediglich Verfolgungswahn,
leibliches Beeintrachtigungserleben, sozialer Riickzug, Verschlossenheit und bizarre Fehl-
handlungen werden benannt. Die von Krober aufgefiihrten psychopathologischen Symptome
der Auflosung der Ich-Grenzen und Meinhaftigkeit, der Gefiihle von Fremdkontrolle und
Uberwiltigung, einer stark feindseligen, manichiischen, destruktiven Wahnthematik mit dem
Erleben existentieller Bedrohung und hoher akuter Wahndynamik, Leibhalluzinationen,
Zoenasthesien, Angst, Gespanntheit, Misstrauen, Feindseligkeit, Verworrenheit und Personen-
verkennung, kommen in Habermeyer und Laus Risikomerkmalen nicht vor. Stattdessen liegen
die Schwerpunkte bei einem massiven Drogenabusus und der sozialen Desintegration des

Patienten.

Die Autoren sehen ein Gewaltrisiko bereits dann, wenn der Patient einen sozialen Abstieg
durchgemacht hat und mit ungeklarten privaten, Wohn- und Arbeitsverhaltnissen konfrontiert
ist. Bei Krober (2008) ist dieses Merkmal scharfer formuliert — ein Gewaltrisiko liegt erst bei
weiterer Eskalation der sozialen Desintegration vor (Obdachlosigkeit, Hunger, korperliche
Verwahrlosung, Betteln, Kleinkriminalitdt). AuRerdem stellt bei Habermeyer und Lau (2012)
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bereits die frihere Totungsabsicht ein Risikofaktor flr ein drohendes Gewaltdelikt dar. Bei

Krober wird diesbezuglich nur das tatsachlich stattgefundene Delikt benannt.

Zusammenfassend konzentrieren sich Krobers (2008) Risikofaktoren deutlicher auf die
Psychopathologie des Patienten und greifen bei Merkmalen der sozialen Desintegration erst
spater. Habermeyer und Lau (2012) hingegen legen ihren Fokus auf den komorbiden Substanz-

konsum und die soziale Desintegration der Patienten.

Krober differenziert auBerdem drei Typen von schizophrenen Gewaltdelinquenten: 1. Den
Typus, der impulsiv und in wahnhafter Verkennung nicht oder nur kurzfristig vorbereitet aus
der akuten psychotischen Uberwiltigung (TCO) heraus handelt. 2. Den Typus des chronisch
Schizophrenen, dessen Tat lange vorbereitet ist, der geschickt an ihrer Durchfiihrung arbeitet
und sich bewusst der Strafverfolgung entziehen mochte. 3. Den Typus des sozial Verwahr-
losten, der oft im Rahmen eines schizophrenen Residualzustands Delikte geringerer Intensitat

begeht, um seinen Lebensunterhalt zu sichern (Kréber, 2008; 2014).

Stompe (2013) hat eine auf narrativen Interviews und der Aufarbeitung von Kranken- und
Gerichtsakten basierende Typologie von schizophrenen Tétungsdelikten entworfen. Sie setzt
sich aus Tatmotiv, psychotischer und affektiver Symptomatik und dem Tatablauf zusammen:
Die ,,Tétung als wahnhafte Notwehr* begehen Patienten mit akut bedrohlichem paranoiden
Erleben, Verfolgungswahn und imperativen oder kommentierenden akustischen Halluzi-
nationen. Der Affekt ist dabei gereizt, die Stimmung dysphorisch. Im Rahmen des vital
bedrohlichen Wahnerlebens werde im Tatvorfeld nicht selten erfolglos die Polizei kontaktiert,
woraufhin der Patient beschliet, sich eigenméachtig zur Wehr zu setzen. In diesem

Zusammenhang komme es im Tatvorfeld zum Besorgen und Tragen von Waffen.

Der ,.katatone Overkill“ zeichnet sich durch ein besonders hohes Maf} an Gewalt aus (katatoner
Raptus) und sei seltener als die Tétung aus wahnhafter Notwehr. Das akut bedrohliche
paranoide Erleben gehe bei diesem Typ Uber die vermeintliche Gefahrdung des Patienten selbst
hinaus und betrifft nicht selten die gesamte Menschheit. Die Bedrohung geht dabei von bésen
tbermenschlichen Mé&chten aus. Es kommt zu Ich-Verlust, wahnhafter Personenverkennung,
Uberwdltigung und groBer Angst. Die Tatwaffen sind haufig Hieb- und Stichwaffen und
wahrend der Tatausibung kann es zu rituellen Handlungen kommen, um sich von den

dédmonischen Machten zu befreien. Dabei kann der Tatablauf bis zu einer Stunde lang sein.
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In beiden Tattypen sind die Tater auch nach Ausiibung davon Uberzeugt, die Tat sei der einzige

Ausweg gewesen, um sich selbst und gegebenenfalls sogar die gesamte Menschheit zu retten.

Beim dritten Typ kommt es zu einem ,eskalierenden Konflikt“, der unabhéngig von der
psychotischen Symptomatik vorliegt. Ausloser sind reale Konflikte wie Eifersucht oder Rache.
Der Patient totet im Rahmen seiner affektiven Verflachung und kognitiven Defizite. Die
Tatwaffe ist dabei beliebig und die Tat verlauft relativ kurz (Stompe, 2013).

52 Gewalt und Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und
Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen

In Deutschland haben etwa 6% der Gesamtbevolkerung ein klinisch relevantes
Alkoholproblem (Atzendorf et al., 2019). Die Lebenszeitprdavalenz fur den Konsum illegaler
Drogen liegt bei einem Viertel bis die Halfte der Bevolkerung (Wendt & Krdber, 2006).

Bei Patienten mit Suchtproblematik ist das Risiko fur die Begehung schwerer Gewaltdelikte
erhoht (Duke et al., 2017; Kuhns et al., 2014; Shaw et al., 2006; Wieczorek et al., 1990).

Im Jahr 2014 stand ein Drittel aller tatverdachtigen Tétungsdelinquenten unter dem Einfluss
von Alkohol (BKA, 2014); es ist die am haufigsten konsumierte Substanz unter Tétungs-
delinquenten (Ellickson et al., 2003; Scott et al., 1999; Wells & Graham, 2003). Dariiber hinaus
sind Kokain, Cannabis und Methamphetamine mit schweren Gewaltdelikten assoziiert, wobei
diese Substanzen eher von jlngeren Patienten konsumiert werden (Fendrich et al., 1995; Shaw
et al., 2006; Wieczorek et al., 1990). Bei regelmaligem Konsum der genannten Psycho-
stimulanzien ist auBerdem ein erhohtes Risiko fiir paranoid-halluzinatorisches Erleben belegt,
welches das Risiko fir die Begehung schwerer Gewaltdelikte ebenfalls erhéht (Darke et al.,
2008; McKetin et al., 2006, 2008).

Der Konsum von Opioiden hingegen birgt kein erhohtes Risiko fir schwere Gewalt- oder
Totungsdelikte (Hoaken & Stewart, 2003).

Die Angaben zum Einfluss von Alkohol und Drogen auf Tétungsdelikte weichen deutlich
voneinander ab: Etwa ein Drittel bis die Hélfte aller Totungsdelinquenten standen zum
Tatzeitpunkt unter dem Einfluss von Alkohol (Darke, 2010; Holcomb & Anderson, 1983;
Kuhns et al., 2014; Shaw et al., 2006; Wieczorek et al., 1990). Etwa 10 % (Wieczorek et al.,
1990) bis 40 % (Holcomb & Anderson, 1983; Shaw et al., 2006) aller Totungsdelinquenten
standen zum Tatzeitpunkt unter dem Einfluss von Drogen.

Whiting et al. (2021) beschreiben ein erhthtes Risiko von tber 10 % fir die Begehung schwerer

Gewaltdelikte von Patienten mit Suchtproblematik.
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Goldstein (1985) fasste in den 1980er Jahren drei wesentliche Begriindungszusammenhéange
fiir die bestehende Assoziation von Gewalt und Substanzkonsum zusammen: Zum einen geht
das Gewaltrisiko — vermittelt Uber psychische Auswirkungen auf Kritikfahigkeit und Affekt-
regulation — von der Psychopharmakologie der einzelnen Substanzen aus. Zum anderen wirden
Handlungen aufgrund der besonderen ¢konomischen Zwénge im Rahmen des Substanz-
konsums zu einem erh6hten Gewaltverhalten beitragen (Beschaffungskriminalitdt). Der dritte
Zusammenhang setze sich aus systemischen Faktoren zusammen, die Besonderheiten des
Milieus, der Konsumumgebung und des Drogenmarktes abbilden. Die beiden letzteren
Begrundungszusammenhange sind vor allem bei illegalen Drogen zu bericksichtigen, obwohl
insbesondere bei den psychoaktiven Substanzen auch der unmittelbare Einfluss der
Psychopharmakologie einen erheblichen Einfluss auf das Risiko fiir Gewalt und Tétungsdelikte
darstellt.

Laut Wieczorek et al. (1990) stellen Goldsteins systemische Griinde die haufigste Ursache fir

Totungsdelikte bei Patienten mit Suchtproblematik dar.

Kirzlich fanden Nielssen et al. (2022) in ihrer retrospektiven Untersuchung aller
schuldunféhigen Totungsdelinquenten aus dem australischen New South Wales aus den Jahren
1993 bis 2016 (n=169), dass 60,7 % der Probanden zum Indextatzeitpunkt eine
Abhangigkeitsdiagnose aufwiesen. Diese Angaben schlieBen jedoch komorbide Abhéngig-
keitsdiagnosen ein; knapp 90 % der Probanden litten primér unter einer Erkrankung aus dem
schizophrenen Formenkreis. Etwa die Halfte betrieb multiplen Substanzkonsum, wobei
Cannabis und Alkohol die Hauptsubstanzen waren. Eine hauptdiagnostische Abhédngigkeits-
diagnose wiesen knapp 6 % der 169 Totungsdelinquenten auf.

Shaw et al. (2006) untersuchten alle Totungsdelinquenten aus dem Zeitraum 1996 bis 1999 in
England und Wales (n = 1594) und fanden, dass bei etwa 40 % ein Alkoholmissbrauch bzw.
eine Alkoholabhangigkeit und bei ebenso vielen ein Drogenmissbrauch bzw. eine
Drogenabhangigkeit vorlag. Toétungsdelinquenten mit Substanzkonsum waren meist ohne
Arbeitsverhaltnis, ohne feste Partnerschaft und wiesen eine aufféllige Delinquenzgeschichte
auf. lhre Opfer waren hdufiger ménnlich und unbekannt. Zudem waren psychiatrische Ko-
morbiditaten verbreitet, insbesondere bestimmte Personlichkeitsstorungen, wie die dissoziale
oder die emotional-instabile Personlichkeitsstorung vom Borderline-Typ.

Eine andere australische Studie zu Alkohol- und Drogenkonsum bei Totungsdelinquenten

macht etwas niedrigere Angaben: Uber ein Drittel der Tétungsdelinquenten wies starke
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Alkoholprobleme und etwa ein Drittel starke Drogenprobleme auf; knapp 20 % betrieben
multiplen Substanzmissbrauch. Die Studie unterschied dabei zwischen Probanden, die wahrend
der Begehung des Indexdelikts ,,lediglich® intoxikiert gewesen sind und denjenigen, die einen
starken chronischen Substanzkonsum (Uber mindestens ein Jahr vor Begehung des
Indexdelikts) aufwiesen. Die Probanden mit starkem chronischen Konsum wiesen haufiger eine
kriminelle VVorgeschichte, ein niedrigeres Bildungsniveau, finanzielle Probleme sowie Kon-
flikte in der Kernfamilie auf. AuRerdem waren ihnen ihre Opfer zuvor meist unbekannt. Die
Gruppe der Probanden mit multiplem Substanzmissbrauch wies die grofiten Auffalligkeiten

hinsichtlich krimineller Vorgeschichte und depravierter Kindheit auf (Eriksson et al., 2021).

Bezliglich der Tatausgestaltung suchtkranker Tétungsdelinquenten fanden Kuhns et al. (2014)
in ihrer Metaanalyse, dass signifikant seltener Schusswaffen als Tatwaffe genutzt wurden.
Kréber und Trofimova (2022) fiihren auf, dass Schusswaffen vornehmlich bei kriminellen
Totungsdelikten und in der organisierten Kriminalitit genutzt werden; Messer hingegen eher
im Rahmen ,,privater” Konflikte. Die Tétungsdelinquenten aus der Metaanalyse von Kuhns et
al. (2014) téteten eher mit stumpfen oder scharfen Waffen. AuRBerdem war der Konsum illegaler
Drogen vor dem 25. Lebensjahr am verbreitetsten und nahm nachfolgend sukzessive ab, sodass
es kaum Totungsdelinquenten mit illegalem Substanzkonsum jenseits des 44. Lebensjahres gab.
Bezlglich des Alkoholkonsums bestand ein umgekehrtes Verhaltnis.

Lindqvist (1991) untersuchte 71 schwedische Tétungsdelinquenten mit missbréauchlichem
Substanzkonsum oder Substanzabhéngigkeit; ausgeschlossen waren Probanden mit
komorbiden psychotischen Stérungen, emotional-instabilen Personlichkeitsstorungen vom
Borderline-Typ und nicht alkoholbedingten hirnorganischen Stérungen. Er fand eine hohe Rate
an anderen komorbiden Personlichkeitsstorungen sowie alkoholbedingten hirnorganischen
Storungen. Bis auf einen Konsumenten illegaler Drogen waren zum Indextatzeitpunkt alle
Probanden intoxikiert. Auferdem fand Lindqvist (1991), dass fast alle Opfer selbst
Substanzkonsumenten, Teil des Milieus oder Bekannte bzw. (Ex-)Partner waren. Nur flinf
Opfer von Probanden mit Alkoholabhangigkeit waren Unbekannte. Bei den Probanden mit
illegalem Drogenkonsum war hingegen knapp die Hélfte der Opfer unbekannt und in den
meisten Fallen deutlich &lter als die Tater.

Uber die Halfte der untersuchten Tétungsdelinquenten wuchs unter broken-home Bedingungen
auf und etwa ein Drittel hatte mindestens ein substanzkonsumierendes Elternteil. Uber 90 %

hatten keine Berufsausbildung und Uber drei Viertel der Probanden waren zum
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Indextatzeitpunkt ohne Arbeitsverhéltnis. Jeweils etwa die Halfte der untersuchten
Totungsdelinquenten lebte in einer festen Partnerschaft und hat zuvor bereits Gewaltdelikte
begangen. Knapp 90 % der Probanden hatten in der Vergangenheit bereits stationdr-
psychiatrische Aufenthalte.

Bezuiglich der Tatmotive gingen bei ber zwei Drittel der Tétungsdelikte Streit mit dem Opfer
voraus; in etwa 10 % der Falle handelte es sich um Raubmord, Rache oder Té6tung aufgrund
psychotischer Verkennung. Insgesamt gingen den alkoholassoziierten Delikten mehr Streit-
situationen voraus als den drogenassoziierten Delikten. Alle Raubmorde wurden von
Konsumenten illegaler Drogen begangen. Nahezu alle alkoholassoziierten Delikte wurden in
den privaten Wohnrdumen der Opfer oder Téter begangen, wahrend die drogenassoziierten
Delikte haufiger im 6ffentlichen Raum begangen wurden. Bezuglich der Tatwerkzeuge unter-
schieden sich die beiden Substanzgruppen nicht: In knapp der Hélfte der Delikte wurden Messer
oder eigene Kdrpergewalt als Tatwaffen genutzt. Sonstige Tatwerkzeuge waren Schusswaffen,
Strangulation oder Elektrizitat (Lindqvist, 1991).

In ihrer retrospektiven Beobachtungsstudie mit 3.930 Tétungsdelinquenten aus England und
Wales fanden Rodway et al. (2009), dass Patienten mit Alkoholabhdngigkeit haufiger
korperliche Gewalt als Tatwerkzeug anwandten und die Opfer mehrheitlich Bekannte waren.
Im Gegensatz dazu haben Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis

vornehmlich Familienmitglieder in der Hauslichkeit mit scharfen Gegenstidnden getotet.

In der Studie von Spunt et al. (1995) wurden 268 Totungsdelinquenten in Gefangnissen des
Bundesstaats New York, USA, interviewt, um deren Drogenkonsum und die Auswirkungen auf
den Tathergang zu untersuchen. Bis auf drei Frauen waren alle Tater ménnlich und knapp drei
Viertel waren jinger als 30 Jahre. 60 % lebten ohne feste Partnerschaft und Uber die Halfte der
Probanden war zum Indextatzeit ohne Arbeitsverhaltnis. 65 % aller Probanden gaben an, vor
Tatbegehung abhéngig von einer Substanz gewesen zu sein und tber die Halfte der Probanden
gab an, wahrend der Indextatbegehung unter dem Einfluss einer Substanz gestanden zu haben.
Eine Abhangigkeit lag bei etwa einem Drittel der Probanden vor. Etwa die Hélfte betrieb
multiplen Substanzkonsum. Am hé&ufigsten waren Alkohol, gefolgt von Kokain, Heroin und
Cannabis, vertreten. Letztlich gab etwa ein Drittel aller Probanden an, dass das Tétungsdelikt
im unmittelbaren Zusammenhang (Intoxikation, Craving) mit dem Substanzkonsum gestanden
habe.
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Holcomb und Anderson (1983) fanden in ihrer retrospektiven Vergleichsstudie mit vier
Teilstichproben (T6tungsdelinquenten ohne Substanzkonsum, mit ausschliel3lichem Alkohol-
konsum, mit multiplem Substanzkonsum und mit ausschlieflichem Drogenkonsum), dass
Patienten mit multiplem Substanzkonsum im Vergleich zu den drei anderen Gruppen vermehrt

Overkill begingen und haufiger aus broken-home Verhaltnissen stammten.

MaaR et al. (2016) fanden, dass abhangigkeitserkrankte Totungsdelinquenten im Vergleich zu
Abhangigkeitserkrankten mit leichten Delikten bei Erstinhaftierung jlinger waren, weniger
Eintragungen im Bundeszentralregister und einen signifikant niedrigeren Intelligenzquotienten

aufwiesen.

Zusammenfassend bietet die verfligbare Literatur zahlreiche, teils divergierende Daten tiber den
Nexus von Alkohol, illegalen Drogen und Gewaltverhalten. Untersuchungen aus dem deutsch-
sprachigen Raum und Studien zu hauptdiagnostisch suchtkranken Delinquenten sind jedoch

limitiert.
5.3 Gewalt und Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

Knapp die Halfte der nach 863 StGB in einem Krankenhaus des MaRregelvollzugs
untergebrachten Patienten weist Personlichkeits- und Verhaltensstérungen auf (Leygraf, 2006);
davon etwa 10 % als Hauptdiagnosen (Mdller et al., 2017).

Die internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme (ICD-10) umfasst eine Vielzahl an Personlichkeitsstorungen und -&nderungen.
Aullerdem umfassen die Personlichkeits- und Verhaltensstdrungen auch die Stérungen der

Sexualpraferenz.

Jenseits der ICD-10-Klassifikation bietet sich fur eine Ubersicht iiber die verschiedenen Typen
von Personlichkeitsstérungen die Cluster-Einteilung der DSM-V-Klassifikation (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders) an: Cluster A umfasst die sonderbar-exzentrischen
Personlichkeitsstorungen. Betroffene zeichnen sich durch eine eingeschrénkte emotionale
Teilhabe, Distanziertheit und verzerrte Wahrnehmungsdeutung aus. Zu ihnen gehéren die
paranoide, die schizoide und die schizotypische Personlichkeitsstérung.

Cluster B umfasst die dramatisch-launisch und emotionalen Personlichkeitsstérungen, die sich

durch besonders emotionales Erleben und impulsives Verhalten auszeichnen. Zu ihnen zéhlen
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die emotional-instabile Personlichkeitsstorung vom Borderline-Typ, die histrionische, die
narzisstische und die antisoziale Personlichkeitsstérung.

Cluster C umfasst die angstlich-furchtsamen, vermeidenden Personlichkeitsstérungen mit der
dependenten, der vermeidenden, der passiv-aggressiven und der zwanghaften Personlichkeits-
stérung.

Die narzisstische Personlichkeitsstérung ist in der ICD-10 unter den anderen spezifischen
Personlichkeitsstorungen kodiert.

Wahrend die Pravalenz fir Personlichkeitsstorungen in der Allgemeinbevélkerung mit Werten
zwischen 1 % und knapp 15 % angegeben wird, finden sich bei delinquenten Stichproben mit
bis zu 80 % weitaus hohere Pravalenzen (Coid et al., 2006; Coid, 2011; Grant et al., 2004;
Morana et al., 2006; Piselli et al., 2015). Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass fiir Patienten
mit Personlichkeitsstérungen ein erhohtes Risiko flr die Begehung von schweren Gewalt- und
Totungsdelikten besteht. Die Metaanalyse von Yu et al. (2012) gibt ein dreifaches Risiko an
und Eronen et al. (1996a) fanden, dass das Vorliegen einer dissozialen Personlichkeitsstérung
sogar mit einem zwolffachen Risiko einhergeht.

Die Angaben zur Pravalenz von Personlichkeitsstorungen bei Tétungsdelinquenten schwanken
zwischen 33 % (Eronen et al., 1996b) und 70 % (Putkonen et al., 2001). Spater haben Putkonen
et al. (2004) die Angaben auf 51 % korrigiert, wobei in 47 % der Félle dissoziale Personlich-
keitsstorungen vertreten waren. Ahnliche Ergebnisse erzielten Hagelstam und Hakkanen
(2006), in deren Stichprobe mit forensisch begutachteten Tétungsdelinquenten bei der Hélfte
der Delinquenten eine Personlichkeitsstorung vorlag.

Kirzlich fanden Swinson et al. (2021) in ihrer Stichprobe mit 600 Totungsdelinquenten eine
Préavalenz hauptdiagnostischer Persdnlichkeitsstorungen von 35 %. Sie fanden zudem, dass die
Tat- und Delinquenzmerkmale ,, T6tung von Fremden®, ,,Waffenbesitz* und ,,vorangegangene
Gewaltdelikte* signifikant mit dem Vorliegen einer schweren Personlichkeitsstorung assoziiert

waren.

Mit etwa der Halfte der Hauptdiagnosen haben vornehmlich die Stérungen aus Cluster B
(emotional-instabile, dissoziale und narzisstische Personlichkeitsstérung) forensisch-
psychiatrische Relevanz. AuRerdem mit je etwa einem Viertel auch Stérungen aus Cluster A
und C (Fountoulakis et al., 2008; Herpertz et al., 2017; Leygraf, 2006; Sass, 2010). Zwar ist die
dissoziale Personlichkeitsstorung in forensischen Stichproben am haufigsten vertreten, jedoch

sind Cluster A Stérungen mit einem signifikant erhohten Risiko fir die Begehung von
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Totungsdelikten assoziiert. Dies gilt insbesondere flr schizoide und schizotype Person-
lichkeitsstorungen (Apostolopoulos et al., 2018; Beauregard & DelL.isi, 2021; Fazel et al., 2002;
Stone, 2001). Komorbider Substanzkonsum, insbesondere Alkoholkonsum, ist verbreitet und
erhoht das Risiko personlichkeitsgestorter Patienten fir die Begehung schwerer Gewalt- und
Totungsdelikte zusétzlich (Beauregard & DeLisi, 2021; Fountoulakis et al., 2008; Morana et
al., 2006; Putkonen et al., 2004).

Der Anteil an Patienten mit Sexualdelikten in deutschen Maliregelvollziigen betragt etwa 20 %
bis 38 % (Krbber, 2009; Muller et al., 2017). Gleichwohl wird der GroRteil der Sexualdelikte
in Deutschland von voll schuldféhigen Tatern begangen, deren Sexualdelikte von einer meist
umfassenden polytropen Delinquenzgeschichte begleitet sind (Kréber, 2009; Miiller et al.,
2017). Das wird auch durch die Strafverfolgungsstatistik bestatigt, aus der hervorgeht, dass nur
etwa 1 % aller wegen Sexualdelikten verurteilten Tater anschliefend nach § 63 StGB unterge-
bracht werden. Die Einweisungsdelikte in den Malregelvollzug sind dann meist sexueller
Missbrauch von Kindern, Vergewaltigung, sexuelle NOtigung oder sexuell motivierte

Tétungsdelikte.

Sexuell motivierte Totungsdelikte sind von anderen Totungen, die mit sexuellen Handlungen
einhergehen, abzugrenzen. Lediglich die als sexuell erregend empfundene Tétung wird als
sexuell motivierte Totung bezeichnet, nicht jedoch eine Vertuschungstétung nach stattgehabter
Vergewaltigung, eine Totung im Rahmen des Kampfes mit dem Vergewaltigungsopfer oder
die T6tung aus Wut aufgrund vorheriger (sexueller) Ablehnung des Opfers.

Der Grol3teil der Totungsdelikte in Verbindung mit einem Sexualdelikt wird als VVerdeckungs-
oder Ermdglichungstat begangen (Krdber, 2009). Die Angaben zum Anteil sexuell motivierter
Tétungsdelikte an der Gesamtzahl der Sexualdelikte schwanken zwischen etwa einem Funftel
und 50 % aller Sexualdelikte (Firestone et al., 1998; Hill et al., 2007; Langevin et al., 1988).

Hill et al. (2007) fanden, dass bei 80 % der Delinquenten mit sexuell motivierten
Totungsdelikten  Personlichkeitsstorungen vorlagen. Diese waren vorrangig Cluster B
Storungen, obgleich auch schizoide, vermeidende und sadistische Personlichkeitsstorungen
vertreten waren. Elsner und Leygraf (2010) betonen, dass auch héufig Intelligenzminderungen
vorliegen. Sie beschreiben in Anlehnung an Pfafflin (2004) zwei Tatergruppen bei
Totungsdelikten mit sexuellen Handlungen, die sich hinsichtlich Biografie, sexueller

Entwicklung, Psychopathologie, Delinquenz und Tatkonstellation unterscheiden.

40



Bei der einen Gruppe handelt es sich um sexuelle Sadisten mit sexuell motivierten Tétungs-
delikten, die oft bereits seit der Pubertét intensive sadistische sexuelle Fantasien haben.
AuBerlich sind diese Tater meist unauffillig, sozial gut integriert und ohne nennenswerte
Delinquenzgeschichte oder Dissozialitat (Beauregard & DeLisi, 2021; Kroéber 2009). Die
Tatkonstellation ist gekennzeichnet von kontrolliertem Vorgehen und haufig rituellen
Handlungen am Opfer. AuBerdem geht der Tat meist eine ausfihrliche Vorbereitungs- und
Planungsphase voraus, wahrend der detailliert Gber das geplante Verbrechen fantasiert wird.
Dies verschafft den Tatern bereits sexuelle Lust. Bei der Tat selbst werden oft mehrere
Werkzeuge (Knebel, Stricke, Klebeband) gebraucht, um das Opfer in einem lang hingezogenen
Tatgeschehen maoglichst ausgiebig zu qudlen, zu demitigen und zu verstimmeln und sich an
diesem Leid sexuell zu befriedigen (Beauregard & DeLisi, 2021; Karakasi et al., 2017; Krober,
2009).

Von einer ,,bloBen* postmortalen Verstiimmelung des Opfers diirfe jedoch nicht unmittelbar
auf einen sadistischen Tater geschlossen werden. Es hat sich vielmehr gezeigt, dass sowohl bei
der Halfte der sexuell motivierten als auch bei der Hélfte der nicht sexuell motivierten
Totungsdelikte mit sexuellen Handlungen postmortale Verstimmelungen zu finden waren
(Langevin et al., 1988).

Hill et al. (2006) fanden sieben Variablen, die sexuell motivierte Tétungsdelinquenten von
Totungsdelinquenten mit sexuellen Handlungen unterscheiden: das Vorliegen von Maso-
chismus und einer sadistischen sexuellen Préferenzstérung, Vernachlassigung in der Kindheit,
eigene sexuelle Missbrauchserfahrungen, gleichbleibende Tatvorbereitungen und Tatdurch-

fuhrungen sowie lang hingezogene Taten.

Bei der zweiten Gruppe handelt es sich um Ermdglichungs- oder Verdeckungsmarder, also um
Tdtungsdelinquenten mit sexuellen Handlungen. Diese haben oft seit der friihen Kindheit eine
konflikthafte und aufféllige Entwicklung genommen. Es besteht kein sexueller Sadismus,
jedoch ein dissoziales, polytrop delinquentes und aggressiv-destruktives Verhalten mit unreifer
Sexualitdt und hoher Promiskuitat. Die Tatkonstellation dieser Tatergruppe erscheint daher

impulsiv, nicht ritualisiert und affektiv stark aufgeladen (Elsner & Leygraf, 2010).

Es existieren uneinheitliche Aussagen zu den sozialen Rahmenbedingungen von Tétern mit
sexuell motivierten Totungsdelikten. Im Gegensatz zu den Befunden von Elsner und Leygraf
(2010) fanden einige Autoren, dass diese Tater haufiger unter depravierten und verwahrlosten

Bedingungen aufwuchsen. Nicht selten hétten sie in der Kindheit sexuellen Missbrauch,
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destruktive Gewalt und Erniedrigung durch die eigenen Eltern erlebt (Briken et al., 2006;
Fountoulakis et al., 2008; Hagelstam & Hakkanen, 2006; Hakkanen-Nyholm et al., 20009;
Warren et al., 1996). In Ubereinstimmung mit Elsner und Leygraf (2010) konnten andere
Autoren diese Befunde nicht bestatigen (Dietz et al., 1990; Grazer & Bradford, 1995;
Hagelstam & Héakkanen, 2006).

Uneinheitliche Aussagen liegen auch fir die Bekanntheit mit dem Opfer vor: Es gibt sowohl
Daten Gber vorwiegend fremde Opfer (Geberth & Turco, 1997; Porter et al., 2003) als auch
uber den Tatern mehrheitlich bekannte Opfer (Hékkanen-Nyholm et al., 2009).

Hill et al. (2007) stellten fest, dass — trotz der hohen Rate an Personlichkeitsstérungen — nur
etwa 20 % der sexuell motivierten Totungsdelinquenten vor dem ersten Delikt in
psychiatrischer Behandlung gewesen sind und lediglich die Halfte dieser Patienten eine

storungsspezifische Behandlung erhielt (Hill et al., 2007).

Aus der Ubersichtsarbeit von Karakasi et al. (2017) geht hervor, dass das durchschnittliche
Alter von Tétungsdelinquenten mit sexuellen Handlungen bei knapp 27 Jahren liegt. Ein Viertel
der Téter lebt in Partnerschaft und hat eigene Kinder. Knapp ein Drittel war zum Tatzeitpunkt
ohne Arbeitsverhaltnis und 40 % der Tater lebten zum Tatzeitpunkt noch im Elternhaus.
Wahrend Frauen und Kinder am hdufigsten durch Strangulation zu Tode gebracht wurden und
eine nachtragliche Verstimmelung der Geschlechtsteile verbreitet war, wurden mannliche
erwachsene Opfer am hdufigsten erschossen und postmortale Verstimmelungen waren eher
selten. Die Opfer waren tiberwiegend Frauen mit einem durchschnittlichen Alter von 28 Jahren.
60 % der Opfer waren den Téatern zuvor unbekannt; es waren in erster Linie dltere Frauen,
Kinder oder ménnliche Opfer (Karakasi et al., 2017). Bei weiblichen Té&terinnen hingegen
waren Uber 80 % der Opfer Familienmitglieder (insbesondere Kinder), Freunde, Bekannte oder
Intimpartner (Carabellese et al., 2020; Karakasi et al., 2017). Die finnische Studie Uber
Delinquenten mit sexuell motivierten Totungsdelikten von Hékkanen-Nyholm et al. (2009)
zeigte, dass diese Téater ebenfalls in einem Viertel der Félle in Partnerschaft leben und eigene
Kinder haben.

Krober (2000; 2001) fand, dass komorbider Alkoholkonsum bei Sexualdelikten eine unter-
geordnete Rolle spielt: Die bei den Tatern gemessenen tatzeitnahen Blutalkoholwerte lagen
meist unter 1,5 %o. Nach Krober sei die Selbstkontrolle des Delinquenten bei einem solchen

Alkoholisierungsgrad noch erhalten.
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Neben der sadistischen Storung ist die zweithdufigste Storung der Sexualpraferenz bei
Totungsdelinquenten die Padophilie. Sie ist durch eine sexuelle Praferenz fir vor- oder
frilhpubertare Kinder gekennzeichnet. Es ist jedoch festzuhalten, dass sexuelle Ubergriffe auf
Kinder in weniger als der Hélfte der Falle von pé&dophilen Tatern begangen werden und
Totungen durch péadophile Tater generell sehr selten sind. Der etwas groRere Teil der
Sexualstraftaten an Kindern wird von so genannten Gelegenheitstatern ausgetibt, welche die
Wehrlosigkeit und leichte Verfligbarkeit von Kindern nutzen, um sich sexuelle Befriedigung
zu verschaffen (Wendt & Krober, 2005).

Padophile Téater zeichnen sich im Vergleich zu anderen Gewaltdelinquenten durch eine weniger
depravierte Kindheit aus. Sie stammen seltener aus broken-home Verhaltnissen und erreichen
oft einen Schul- und Berufsabschluss. Eigener sexueller Missbrauch in der Kindheit scheint
zudem nicht haufiger als in der Allgemeinbevélkerung vorzukommen. So stiitzen die von
Krober (2009) zitierten Befunde von Salter et al. (2003) die These, dass eigener sexueller
Missbrauch in der Kindheit kein Pradiktor fir die Entwicklung einer Padophilie ist: Salter et al.
(2003) untersuchten in ihrer prospektiven Studie 224 in der Kindheit sexuell missbrauchte
Jungen, von denen 26 (11,6 %) spater ebenfalls Sexualdelikte begingen; 17 Taten (7,6 %)

waren auf Kinder bezogen.

In der Untersuchung von Wendt und Krober (2005) werden die Lebensverlaufe von 22
padosexuellen Ménnern mit sexuellem Missbrauch an Kindern ausgewertet. Es konnte ein
Riickgang sexueller Ubergriffe auf Kinder ab dem 40. Lebensjahr beobachtet werden, obgleich
das Bedurfnis nach sexueller Befriedigung fortbestand. Es ist anzunehmen, dass sich die
Betroffenen in der zweiten Lebenshalfte eine weithin legale und zufriedenstellende
Lebensumgebung aufgebaut haben und so die Nichterflllung des sexuellen Verlangens besser
ertrugen als noch in der ersten Lebenshalfte. Aullerdem bestatigte sich der Befund, dass
sexueller Missbrauch in der Kindheit nicht hdufiger erlebt wurde als in der Allgemein-
bevolkerung. Jedoch haben 25 % der Probanden in der Kindheit Gewalt mit- oder selbsterlebt
und es herrschte ein feindseliges Klima in der Primérfamilie (Wendt & Kréber, 2005).

Die soziale und berufliche Entwicklung war zundchst weitgehend unauffallig; zum sozialen
Abstieg kam es oft erst nach der ersten Verurteilung. Bis zum 20. Lebensjahr wurden sich alle
Probanden ihrer padophilen Neigungen bewusst. Die Halfte der Probanden versuchte, legale
Partnerschaften einzugehen, sodass bei einigen — parallel zu padosexuellen Handlungen — auch

Sexualkontakte zu Erwachsenen stattfanden. Ebenfalls im Alter von etwa 20 Jahren wurden die
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ersten Straftaten begangen. Etwa 20 % der P&dophilen begingen auch andere Delikte wie
Eigentums- oder Verkehrsdelikte.

Im Gegensatz zu Gelegenheitstatern fand sich bei den padophilen Tétern eine robuste
praferierte Altersgruppe von neun bis 13 Jahren. Interessant ist auch, dass nur ein kleiner Teil
(10 %) der péadosexuellen Téater bei der Ausiibung ihrer Taten Gewalt (oder gar Tétungen)
angewendet haben. Oft konnten die sexuellen Handlungen mit Uberreden, Einschiichterung
oder Gegenleistungen durchgesetzt werden (Wendt & Krober, 2005).
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6 Ziel der Arbeit und Fragestellungen

Befunde aus dem deutschsprachigen Raum uber forensisch-psychopathologische und krimino-
logische Zusammenhange von psychischer Krankheit und Tatbegehung sind nach dem Stand
der aktuellen Forschung begrenzt. Obgleich zahlreiche multinationale Studien Informationen
uber die Stichprobe der forensischen Tétungsdelinquenten bereithalten, sind deren Ergebnisse
nicht unmittelbar auf die Gruppe der forensischen Totungsdelinquenten in Deutschland
Ubertragbar. Zu verschieden sind die Rechts- und Gesundheitssysteme sowie die forensisch-
psychiatrischen Versorgungsstrukturen der Lander. Selbst innerhalb Deutschlands weichen die
Vollzugspraxen auf Landerebene stark voneinander ab (Traub & Weithmann, 2008). Uberdies
widersprechen sich die publizierten Ergebnisse hinsichtlich der Charakteristik forensischer
Tdtungsdelinquenten nicht selten und es besteht Uneinigkeit der Autoren tber wesentliche
Befunde. Bisweilen lassen sich gegensétzliche Befunde auch auf unterschiedliche Methoden
im Studiendesign, abweichende Definitionen von Begrifflichkeiten (wie Gewalt oder
Delinquenz) und psychiatrischen Storungsbildern oder die verschiedenen Gesellschafts- und

Rechtsformen zurtickfuhren, wodurch ein inhaltlicher Vergleich erschwert wird.

Obwohl Menschen mit psychischen Erkrankungen viel h&ufiger selbst Opfer von Gewalttaten
werden, als dass sie Tater sind (De Vries et al., 2019), werden psychisch Kranke in Deutschland
nach wie vor fir gefahrlich gehalten (Angermeyer et al., 2013). Dazu tragen die mediale
Uberreprasentanz und Polarisierung in der Gesellschaft bei (Martino et al., 2012; McGinty et
al., 2013; Schomerus & Riedel-Heller, 2020; Torrey, 2011). Das sorgt flr Stigmatisierung und
daraus resultierende Desintegration von psychisch Kranken und im Besonderen psychisch
kranken Rechtsbrechern in unserer Gesellschaft. Ein umfassenderes Wissen uber das
heterogene Taterkollektiv der psychisch kranken Totungsdelinquenten kann nicht nur eine
Unterstutzung bei der Identifizierung von Patienten mit hohem Gewaltrisiko sein, sondern auch
einen Beitrag zur Entstigmatisierung der Betroffenen leisten (Martino et al., 2012; Schomerus
& Riedel-Heller, 2020).

Krober (2014) fasst hinsichtlich schizophrener Gewaltdelinquenten zusammen, dass nicht
voneinander isolierte Symptome die Tat herbeifiihren, sondern eine ,tiefgreifende
Daseinsabwandlung® des Schizophrenen. In diesem Sinne soll das Ziel der Arbeit die Erhellung
der Tatergruppe der forensischen Totungsdelinquenten sowie die Unterscheidung der
verschiedenen Gruppen von Toétungsdelinquenten vor dem Hintergrund ihrer jeweiligen

psychiatrischen Diagnosen sein.
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Aus diesen Uberlegungen ergeben sich die zwei zentralen Fragestellungen:
1. Was sind die Merkmale forensischer Tétungsdelinquenten und ihrer Totungsdelikte?

2. Worin unterscheiden sich die verschiedenen Diagnosegruppen hinsichtlich dieser Merkmale

voneinander?

Aufgrund fehlender gesicherter und eindeutiger empirischer Erkenntnisse tber das Kollektiv
forensischer Totungsdelinquenten in Deutschland, werden die Variablen in dieser Arbeit
explorativ untersucht. Aus der in der Einleitung vorgestellten Datenlage zum Zusammenhang
von Gewalt und psychischer Stérung oder Krankheit geht jedoch hervor, dass sich forensische
Tdtungsdelinquenten in psychiatrischen Diagnosen, sozialen Merkmalen, Krankheitsverlaufen
und Merkmalen der Indextatkonstellation wie auch hinsichtlich ihrer Motivation deutlich
voneinander unterscheiden (Dingwall, 2006; Shaw et al., 2006; u. v. a). Um zu untersuchen, ob
und wenn ja welche Unterschiede auch bei den forensischen Tdétungsdelinquenten einer
deutschen MaRregelvollzugsanstalt bestehen, werden folgende spezifische Fragen und

ungerichtete Unterschiedshypothesen abgeleitet:

(1) Welche soziodemografischen Merkmale zeichnen Probanden mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis, mit Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und
Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen und mit Persénlichkeits- und
Verhaltensstérungen aus und in welchen soziodemografischen Merkmalen unterscheiden

sich die Probanden der drei Diagnosegruppen voneinander?

H1,1: Die Gruppen der Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis,
mit Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und Verhaltensstorungen durch
psychotrope Substanzen und mit Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen unterscheiden

sich hinsichtlich ihrer soziodemografischen Merkmale voneinander.

(2) Welche sozialen Merkmale zeichnen Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen
Formenkreis, mit Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und Verhaltens-
stérungen durch psychotrope Substanzen und mit Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
aus und in welchen sozialen Merkmalen unterscheiden sich die Probanden der drei

Diagnosegruppen voneinander?

H2,1: Die Gruppen der Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis,
mit Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und Verhaltensstérungen durch
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psychotrope Substanzen und mit Personlichkeits- und Verhaltensstérungen unterscheiden

sich hinsichtlich ihrer sozialen Merkmale voneinander.

(3) Welche Krankheitsmerkmale zeichnen Probanden mit Erkrankungen aus dem schizo-
phrenen Formenkreis, mit Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und
Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen und mit Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen aus und in welchen Krankheitsmerkmalen unterscheiden sich die

Probanden der drei Diagnosegruppen voneinander?

H3,1: Die Gruppen der Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis,
mit Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und Verhaltensstorungen durch
psychotrope Substanzen und mit Personlichkeits- und Verhaltensstérungen unterscheiden

sich hinsichtlich ihrer Krankheitsmerkmale voneinander.

(4) Welche Merkmale der Tatkonstellation zeichnen Probanden mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis, mit Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und
Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen und mit Personlichkeits- und
Verhaltensstorungen aus und in welchen Merkmalen der Tatkonstellation unterscheiden

sich die Probanden der drei Diagnosegruppen voneinander?

H4,1: Die Gruppen der Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis,
mit Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und Verhaltensstorungen durch
psychotrope Substanzen und mit Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen unterscheiden

sich hinsichtlich ihrer Merkmale der Tatkonstellation voneinander.

(5) Welche Verteilung von Krobers Merkmalen erhohten Risikos fir Gewalt- und
Totungsdelikte liegt in der vorliegenden Stichprobe bei Probanden mit Erkrankungen aus
dem schizophrenen Formenkreis, mit Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen
und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen und mit Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen vor und wie unterscheiden sich die Probanden der drei Diagnose-

gruppen hinsichtlich dieser Merkmale voneinander?

H5,1: Die Gruppen der Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis,
mit Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen und mit Personlichkeits- und Verhaltensstérungen unterscheiden

47



sich hinsichtlich der Verteilung von Krébers Merkmalen erhohten Risikos fiir Gewalt- und

Taotungsdelikte voneinander.

(6) Welche Verteilung von TCO-Symptomen liegt in der vorliegenden Stichprobe bei
Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis, mit Erkrankungen aus
dem Spektrum der psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen
und mit Personlichkeits- und Verhaltensstérungen vor und wie unterscheiden sich die

Probanden der drei Diagnosegruppen hinsichtlich der TCO-Symptome voneinander?

H6,1: Die Gruppen der Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis,
mit Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen und mit Personlichkeits- und Verhaltensstérungen unterscheiden

sich hinsichtlich der Verteilung von TCO-Symptomen voneinander.
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7 Material und Methoden

7.1 Untersuchungsdesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine aktenbasierte, explorative
Querschnittsuntersuchung. Es wurden keine Patienteninterviews durchgefthrt. Alle im Berliner
Krankenhaus des Malregelvollzugs untergebrachten forensischen Toétungsdelinquenten
wurden hinsichtlich bestimmter Merkmale untersucht und nach den drei vorherrschenden
Diagnosegruppen verglichen. Die diagnostische Zuordnung der Krankheitsbilder richtet sich
nach der ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems).

Retrospektiv wurden Unterschiede zwischen den Gruppen ermittelt und jene Variablen
identifiziert, hinsichtlich derer sich die Diagnosegruppen voneinander unterscheiden.

Aus technischen und ethischen Griinden ist die Durchfiihrung einer experimentellen oder quasi-
experimentellen Untersuchung in diesem Kontext nicht maoglich. Die Studie beruht demnach
auf einem nicht-experimentellen Ex-post-facto-Design. Die Stichprobe kann als Totalerfassung

der betreffenden Personengruppe gelten.

7.2 Datenbasis

Die Auswahl der erhobenen Variablen basiert auf den in der Literatur diskutierten Merkmalen
und Risikofaktoren fiir schweres Gewaltverhalten psychisch Kranker. Es wurden sozio-
demografische und familienbezogene Variablen sowie Variablen zur Psychopathologie,
Delinquenz- und Krankengeschichte, Personlichkeit und Tatcharakterisierung aller Berliner

Malregelpatienten mit Tétungsdelikt erhoben.

Die Datenerhebung erfolgte eigenstandig und ausschlieRlich durch die Verfasserin im Zeitraum
von Januar 2014 bis November 2015. Dazu wurden die Patientenakten der im Mal3regelvollzug
untergebrachten Probanden gesichtet und folgende zwei Dokumente als Informationsquellen

herangezogen: das Urteil zum Indexdelikt und das psychiatrische Schuldfahigkeitsgutachten.

7.3 Ethik und Datenschutz

Nach der Genehmigung durch die Senatsverwaltung fir Justiz des Landes Berlin wurden die
Patientenakten unter Wahrung der datenrechtlichen Vorgaben fur personenbezogene Daten
nach der aktuell gultigen Datenschutzgrundverordnung ((EU) 2016/679; anwendbar seit dem
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25.05.2018) reversibel pseudonymisiert erfasst und ausgewertet. Eine personliche Exploration
oder schriftliche Befragung der Probanden fand nicht statt. Alle Daten wurden ausschlieRRlich

von der Verfasserin ausgewertet.

Die bendtigten Patientenakten wurden in eigens dafur bereitgestellten Raumen des Kranken-
haus des MaRegelvollzugs Berlin, Olbendorfer Weg 70, 13403 Berlin, mittels eines mobilen
Scanners digitalisiert und anschliefend auf einer externen Festplatte passwortgeschitzt
gespeichert. Die Festplatte wird in den Raumen des Instituts fir Forensische Psychiatrie der
Charité Berlin, AuBenstandort Oranienburger Strale 285 (Haus 10), 13437 Berlin, in einem
abgeschlossenen Tresorschrank gelagert. Die Auswertung der gescannten Patientenakten
erfolgte ausschlielich in den Raumen des Instituts fiir Forensische Psychiatrie der Charité
Berlin. Die reversibel pseudonymisierten Patienteninformationen wurden in einer Excel-

Tabelle erfasst.

Das Dokument zur Re-Identifikation der reversibel pseudonymisierten Daten wird ebenfalls
passwortgeschitzt auf der externen Festplatte im abgeschlossenen Tresorschrank im Institut fr

Forensische Psychiatrie der Charité Berlin aufbewahrt.

Anhand der ausgewerteten pseudonymisierten Daten besteht keine Mdglichkeit, die Patienten
zu individualisieren. Um die Sicherheit der personenbezogenen Daten des Probanden der in
Kapitel 8 vorgestellten Kasuistik zu wahren, wurden identitdtsgebende Merkmale, wie
Namenskirzel, Ortsbezeichnungen und Berufe geandert.

7.4  Stichprobenziehung

Einschlusskriterien

Die Gesamtstichprobe der vorliegenden Untersuchung setzt sich ausschlieBlich aus ménnlichen
und weiblichen Patienten des Berliner Krankhaus des Malregelvollzugs zusammen.
Eingeschlossen wurden alle Patienten mit versuchten oder vollendeten Totungsdelikten, die
zum Stichtag 31.12.2014 im Krankenhaus des Maliregelvollzugs Berlin untergebracht waren
(N =114).

Ausschlusskriterien
Patienten, deren Personalakten nicht die erforderlichen Informationen enthielten, mussten aus
der Untersuchung ausgeschlossen werden (n = 3). AuBerdem wurden Patienten ausgeschlossen,

deren Hauptdiagnose nicht den drei haufigsten Diagnosegruppen der forensischen Totungs-
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delinquenten entspricht. Dies traf auf einen Probanden mit der Hauptdiagnose ICD-10 F07.8
(sonstige organische Personlichkeits- und Verhaltensstérung aufgrund einer Krankheit, Schadi-
gung oder Funktionsstorung des Gehirns) zu (n = 1).

Entsprechend der Ein- und Ausschlusskriterien setzt sich die Stichprobe aus 110 Patienten mit
versuchten oder vollendeten Totungsdelikten des Berliner Krankenhaus des Malregelvollzugs
zusammen (Ngesamt = 110; Abbildung 1).

Abbildung 1, Flow-Diagramm zur Selektion der in die Erhebung eingeschlossenen Patientenakten

Krankenhaus des MaRregelvollzugs Berlin
Stichtag 31.12.2014:
114 Patienten mit versuchten oder vollendeten
Totungsdelikten
N =114

n=3 Ausschluss wegen:

> Akten nicht verfigbar, da an

auswertige Gerichte und Behdrden
versandt

A4

Aktenstudium und Datenerhebung
N=111

Ausschluss wegen:
n=1 Hauptdiagnose ICD-10 F07.8 (sonstige
organische Personlichkeits- und
Verhaltensstorungen aufgrund einer
Krankheit, Schadigung oder
v Funktionsstorung des Gehirns)

Einschluss in die Datenauswertung
N =110

Anmerkungen:
N/n — GroRe der Stichprobe; ICD-10 — 10. International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems.

7.5 Auswertungsmethoden

Die drei Teilstichproben wurden hinsichtlich 89 Variablen verglichen. Samtliche statistische
Analysen wurden mit der Software SPSS (IBM SPSS Statistics, for Mac, Version 29.0)
durchgefiihrt. Das Signifikanzniveau («) wurde fiir alle statistischen Tests auf .05 festgelegt.
Mittelwertvergleiche wurden mittels einfaktorieller Varianzanalyse fiir unabhingige Stich-
proben berechnet. Bei Verletzung der Normalverteilungsannahme wurde auf ein nichtpara-

metrisches Verfahren, den Kruskal-Wallis-Test, zuriickgegriffen.

Die Uberpriifung der Varianzhomogenitét erfolgte mit dem Levene-Test. Kategoriale Variablen
wurden mithilfe des y>Tests nach Pearson auf statistisch signifikante Unterschiede zwischen
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den drei Gruppen (F1x — Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und Verhaltens-
storungen durch psychotrope Substanzen; F2x — Erkrankungen aus dem schizophrenen
Formenkreis; F6x — Personlichkeits- und Verhaltensstorungen) getestet. Wenn die Annahmen
fur den »*-Test nach Pearson verletzt waren, wurde der Exakte Test nach Fisher angewendet.
Bei statistisch signifikanten Ergebnissen wurde anschliel3end als post-hoc-Test ein paarweiser
Vergleich mittels y*-Test oder bei Verletzung der Annahmen mittels Exaktem Test nach Fisher
berechnet. Aufgrund des explorativen Ansatzes der Studie wurde auf eine p-Wert Adjustierung

fur multiples Testen verzichtet.

7.5.1 Unterschiede in soziodemografischen Merkmalen

Die statistische Hypothese fiir die Frage nach den Unterschieden in den soziodemografischen

Merkmalen lautet:

H

1,1° K soziodemografische Merkmale ICD-10 F1x 7 H soziodemografische Merkmale ICD-10 F2x i K soziodemografische Merkmale
ICD-10 F6x

AnschlieRend an die deskriptive Gegeniiberstellung der soziodemografischen Merkmale der
drei Diagnosegruppen wurden die Merkmalsauspragungen in den Gruppen auf statistisch
bedeutsame Unterschiede gepriift. Bei kategorialen Daten wurde aufgrund der gering
erwarteten Zellhaufigkeiten der Exakte Test nach Fisher durchgefuhrt. AnschlieRend wurden
die statistisch signifikanten Ergebnisse paarweise mittels y>-Test oder Exaktem Test nach
Fisher verglichen, um zu bestimmen, wo der statistisch signifikante Unterschied zwischen den
drei Gruppen besteht. Die metrische Variable wurde mithilfe des Shapiro-Wilk-Tests und
visueller Priifung der Histogramme beziiglich Schiefe und Kurtosis auf Normalverteilung
getestet. Die Uberpriifung der Varianzhomogenitat erfolgte mithilfe des Levene-Tests. Da die
Normalverteilungsannahme verletzt war, wurde auf den nichtparametrischen Kruskal-Wallis-

Test zuriickgegriffen.

7.5.2 Unterschiede in sozialen Merkmalen

Die statistische Hypothese fiir die Frage nach den Unterschieden in den sozialen Merkmalen

lautet:

H2,1- M soziale Merkmale 1CD-10 Fix 7 A Soziale Merkmale 1CD-10 F2x 7 # Soziale Merkmale ICD-10 Féx
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Zur Auswertung der ausschlieBlich kategorialen Variablen wurde mittels x*-Test nach Pearson
auf statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen getestet. Wenn die Annahmen
dafiir verletzt waren, wurde der Exakte Test nach Fisher verwendet. Bei statistisch signifikanten

Ergebnissen wurde im Anschluss als post-hoc-Test ein paarweiser Vergleich zwischen den

Gruppen mittels *-Test oder Exaktem Test nach Fisher berechnet.

7.5.3 Unterschiede in Krankheitsmerkmalen

Die statistische Hypothese fiir die Frage nach den Unterschieden in den Krankheitsmerkmalen
lautet:

H3,1' u Krankheitsmerkmale ICD-10 F1x 75 u Krankheitsmerkmale ICD-10 F2x 7& u Krankheitsmerkmale ICD-10 F6x

Kategoriale Variablen wurden aufgrund der gering erwarteten Zellhdufigkeiten mit dem
Exakten Test nach Fisher berechnet. Bei statistisch signifikanten Ergebnissen wurde im
Anschluss als post-hoc-Test ein paarweiser Vergleich zwischen den Gruppen mittels y>-Test
oder Exaktem Test nach Fisher berechnet. Fiir die metrische Variable wurde jeweils der
Mittelwert, der Median und die Standardabweichung bestimmt. Zuvor wurde mithilfe des
Shapiro-Wilk-Tests und visueller Priifung der Histogramme beziiglich Schiefe und Kurtosis
auf Normalverteilung getestet. Die Uberpriifung der Varianzhomogenitit erfolgte mithilfe des
Levene-Tests. Da die Normalverteilungsannahme verletzt war, wurde auf den

nichtparametrischen Kruskal-Wallis-Test zuriickgegriffen.

7.5.4 Unterschiede in Merkmalen der Tatkonstellation
Die statistische Hypothese fiir die Frage nach den Unterschieden in den Merkmalen der

Tatkonstellation lautet:

H

ICD-10 F6x

41" Hu Merkmale der Tatkonstellation ICD-10 F1x 7£ u Merkmale der Tatkonstellation ICD-10 F2x # u Merkmale der Tatkonstellation

Da alle Variablen kategorial sind, wurde aufgrund der zu gering erwarteten Zellhaufigkeiten

der Exakte Test nach Fisher und bei statistisch signifikanten Ergebnissen anschlielend als post-

hoc-Test ein paarweiser Vergleich der Gruppen mittels y>-Test oder Exaktem Test nach Fisher

berechnet.
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7.5.5 Merkmale erhdhten Risikos fur Gewalt- und Tétungsdelikte

Die statistische Hypothese fiir die Frage nach der Verteilung der Merkmale erhdhten Risikos

fir Gewalt- und Tétungsdelikte lautet:

H5,1' K Merkmale erhohten Risikos fiir Gewalt- und Totungsdelikte 1ICD-10 F1x 7 K Merkmale erhohten Risikos fir Gewalt- und

Totungsdelikte ICD-10 F2x 7& K Merkmale erhohten Risikos fur Gewalt- und Tétungsdelikte ICD-10 F6x

Zur Auswertung der ausschlieBlich kategorialen Variablen wurde mittels »*-Test nach Pearson
auf statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen getestet. Wenn die Annahmen
dafur verletzt waren, wurde der Exakte Test nach Fisher verwendet. Bei statistisch signifikanten
Ergebnissen wurde im Anschluss als post-hoc-Test ein paarweiser Vergleich zwischen den
Gruppen mittels y>-Test oder Exaktem Test nach Fisher berechnet. Die Ergebnisse wurden
anschlieRend in Form eines S&ulendiagramms grafisch dargestellt.

7.5.6 Threat/Control-Override

Die statistische Hypothese fiir die Frage nach der Verteilung der TCO-Symptome lautet:

H6,1' K TCO-Symptome ICD-10 F1x 7& K TCO-Symptome ICD-10 F2x 7& K TCO-Symptome ICD-10 F6x

Zur Auswertung der ausschlieBlich kategorialen Variablen wurde aufgrund der zu gering
erwarteten Zellhaufigkeiten der Exakte Test nach Fisher und bei statistisch signifikanten
Ergebnissen anschlieRend als post-hoc-Test ein paarweiser Vergleich der Gruppen mittels y*-
Test oder Exaktem Test nach Fisher berechnet. Die Ergebnisse wurden anschlielend ebenfalls

in Form eines S&ulendiagramms grafisch dargestellt.

7.6 Erhebungsinstrumente

Fur die Untersuchung des Gewaltverhaltens psychisch kranker Menschen hat Kréber (2015)
die Dimensionen Tatgeschehen, Tatvorgeschichte, Téaterpersonlichkeit und das ,,So-
Gewordensein*“ des Téaters hervorgehoben. Mullen benannte fiir seine Untersuchung zu
Risikofaktoren fiir schizophrenes Gewaltverhalten pramorbide, erkrankungsbedingte und durch
sekundére Krankheitsfolgen verursachte Risikofaktoren (Mullen, 2006). Stompe et al. (2018)
verwendeten in ihrer Langzeitstudie zu Risikofaktoren fur delinquentes Verhalten

schizophrener Patienten die Kategorie ,,Soziale Faktoren®.
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Daran ankniipfend wurden fur die vorliegende Arbeit drei Merkmale zur Charakterisierung der
Tater und ihrer Taten definiert. Sie ermdglichen eine Analyse der Téaterpersonlichkeit, des
Krankheitsverlaufs und der jeweiligen Tatkonstellation aller Probanden. Vorangestellt sind

aufllerdem soziodemografische Merkmale aller Tétungsdelinquenten (Tabelle 2).

Tabelle 2, Operationalisierung der soziodemografischen Variablen

Variable Ausprigungen

Alter - Jahre

Geschlecht - Minnlich
Weiblich

Familienstand bei Indexdelikt - In Partnerschaft

Ohne Partnerschaft

Berufliche Situation bei Indexdelikt - Erwerbslos
Berentet
Erwerbstitig
Studium/Ausbildung

Wohnsituation bei Indexdelikt - Eigene Wohnung
- Heim
Obdachlos

Finanzielle Situation bei Indexdelikt - Eigenes Einkommen
Sozialleistungen/Rentenzahlung
Kein Einkommen

Nationalitit bei Indexdelikt - Deutsch
Deutsch mit Migrationshintergrund
Nicht deutsch
Paragraph Unterbringung Indexdelikt - § 63 StGB
- § 64 StGB
Paragraph Schuldféhigkeit Indexdelikt - § 20 StGB
- §21StGB
Schulabschluss - Kein Schulabschluss

Mittlere Reife
Allgemeine Hochschulreife

Ausbildung - Keine Ausbildung
- Abgeschlossene Berufsausbildung
Abgeschlossenes Studium

Anmerkung:
StGB - Strafgesetzbuch.

Die drei Merkmale lauten: Soziale Merkmale, Krankheitsmerkmale und Merkmale der
Tatkonstellation. Jedes Merkmal wird von bestimmten Variablen charakterisiert, die auf der
Grundlage der in der Literatur diskutierten Risikofaktoren fur schweres Gewaltverhalten
psychisch kranker Menschen basieren. Es gibt keine Doppelzuordnungen. Die Bedeutung der

Variablen ist selbsterklérend oder wird andernfalls nachstehend erlautert.

Die Sozialen Merkmale setzen sich aus biografischen Variablen (Tabelle 3), Variablen zur
Delinquenzgeschichte (Tabelle 4) und den Variablen fir die allgemeinen Kriminalitatsfaktoren
(Tabelle 5) zusammen. Die allgemeinen Kriminalitatsfaktoren umfassen die Variablen ,,s0ziale

Herkunft* und ,,komorbiden Substanzkonsum* der Probanden (Stompe et al., 2004a).
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Die soziale Herkunft wurde nach der Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial
Nations (CASMIN)-Klassifikation vereinfacht ermittelt (Brauns et al., 2003). Die CASMIN ist
eine international vergleichbare Bildungsklassifikation, die es ermdglicht, die gesellschaftliche
Klassenbildung darzustellen. In ihr werden Angaben zur allgemeinen und beruflichen Ausbil-
dung berticksichtigt. Die CASMIN-KIassifikation sieht drei Klassen mit drei Untergruppen flr
die niedrige und jeweils vier Untergruppen fiir die mittlere und hohe Klasse vor (Brauns et al.,
2003). Da in der Literatur der forensischen Psychiatrie tiblicherweise Klassifikationen mit drei
Klassen genutzt werden, wurde die CASMIN-Klassifikation vereinfacht ohne Untergruppen
angewendet. Es erfolgte demnach eine Einteilung in niedrige, mittlere oder hohe gesellschaft-
liche Klassenzugehorigkeit. Dadurch ist ein Vergleich mit anderen Kilassifikationen zur
sozialen Herkunft maoglich (Soziale Selbsteinstufung nach Kleining & Moore 1968 bei Stompe
et al., 2004).

Eine niedrige Klassenzugehdrigkeit ergibt sich, wenn der Proband nicht mindestens eine
mittlere Berufsbildung aufweist. Eine mittlere Klassenzugehérigkeit liegt vor, wenn der
Proband mindestens eine mittlere Berufsbildung, nicht aber die allgemeine Hochschulreife
erlangt hat. Hat der Proband die allgemeine Hochschulreife oder weiterfihrende Abschliisse
absolviert, liegt eine hohe gesellschaftliche Klassenzugehérigkeit vor (Brauns et al., 2003).
Die Variable ,Friihere(s) sonstige(s) Delikt(e)“ erfasst Verurteilungen wegen nicht
gewaltassoziierter Delikte in der Vergangenheit.
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Tabelle 3, Operationalisierung der biografischen Variablen

Variable Ausprigungen
Therapiefeindliches soziales Umfeld - Ja

- Nein
Heimaufenthalte in der Kindheit - Ja

- Nein
Korperliche/psychische Misshandlung in der Kernfamilie - Ja

- Nein
Substanzkonsum der Eltern - Ja

- Nein
Korperliche/psychische Misshandlung auBerhalb der Kernfamilie - Ja

- Nein
Psychiatrische Erkrankung der Eltern - Ja

- Nein
Inhaftierung der Eltern - Ja

- Nein
Dissoziales Verhalten - Ja

- Nein
Soziale Depravation - Ja

- Nein
Sozialer Riickzug - Ja

- Nein
Geringe Abspracheféhigkeit - Ja

- Nein

Tabelle 4, Operationalisierung der Variablen zur Delinquenzgeschichte

Variable Ausprigungen
Friihere(s) Totungsdelikt(e) - Ja

- Nein
Frithere(s) Sexualdelikt(e) - Ja

- Nein
Frithere(s) sonstige(s) Delikt(e) - Ja

- Nein
Anzahl der Eintragungen im BZR - 0

- 1-5

- >5
Fritheres gewalttatiges Verhalten - Ja

- Nein
Frithere Haftstrafe(n) - Ja

- Nein
Delinquenz vor Krankheitsbeginn - Ja

- Nein
Friihere zivilrechtliche Unterbringung(en) - Ja

- Nein
Friihere Unterbringung(en) nach §§ 63/64 StGB - Ja

- Nein

Anmerkungen:
StGB — Strafgesetzbuch; BZR — Bundeszentralregister.
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Tabelle 5, Operationalisierung der Variablen fiir die allgemeinen Kriminalitatsfaktoren
Variable Ausprigungen

Substanzmissbrauch zum Indextatzeitpunkt Ja
Nein
Soziale Herkunft (CASMIN-Klassifikation, vereinfacht) - Niedrig
- Mittel
Hoch

éil“s‘ﬁﬁ :(rlunlg :Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial Nations.

Die Krankheitsmerkmale umfassen Variablen zum Krankheitsverlauf (Tabelle 6) und zur
Psychopathologie wahrend des Indexdelikts (Tabelle 7). Die Variablen ,aggressive
VVorkommnisse innerhalb einer Woche vor dem Indexdelikt* und ,,aggressive VVorkommnisse
innerhalb von sechs Monaten vor dem Indexdelikt“ sind aus Krobers (2008) Merkmalen
erhohten Risikos fur Gewalt- und Tétungsdelikte entnommen und sollen aggressive und
,.bizarre, nicht strafbare Fehlhandlungen gegeniiber anderen, z. B. plotzliches Anfassen von
Kindern, Larmen, erkennbare aggressive Gespanntheit, chaotisches Verhalten* (Krober, 2008)

erfassen.

Tabelle 6, Operationalisierung der Variablen zum Krankheitsverlauf

Variable Ausprigungen
Psychiatrische Nebendiagnose(n) nach ICD-10 - ICD-10 F1x
Sonstige
ICD-10 F1x und sonstige
Keine
Krankheitsdauer bis Indexdelikt - Jahre
Friihere stationdr-psychiatrische Behandlung(en) - Ja
Nein
Friihere Suizidversuche - Ja
Nein
Diagnosestellung durch Indexdelikt - Ja
- Nein
Behandlungsangebot - Ja
- Nein
Ablehnung der Behandlung - Ja
- Nein
Aggressive Vorkommnisse innerhalb einer Woche vor dem - Ja
Indexdelikt - Nein
Aggressive Vorkommnisse innerhalb von sechs Monaten vor dem - Ja
Indexdelikt - Nein
Anmerkungen:

ICD-10 - 10. International Classification of Diseases; F1x — Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen.
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Tabelle 7, Operationalisierung der Variablen zur Psychopathologie wéhrend des Indexdelikts

Variable Ausprigungen
Maniriert/bizarre Antriebs- und psychomotorische Stérung - Ja

- Nein
‘Wahndynamik - Ja

- Nein
Korperhalluzinationen - Ja

- Nein
Angstlicher Affekt - Ja

- Nein
Affektarmut - Ja

- Nein
Religioser Wahn - Ja

- Nein
Systematisierter Wahn - Ja

- Nein
Suizidalitat - Ja

- Nein
Paraphilien - Ja

- Nein
Padophilie - Ja

- Nein
Fetischismus - Ja

- Nein
Sadismus - Ja

- Nein
Substanzkonsum plétzlich vor Indexdelikt pausiert - Ja

- Nein
Derealisation/Depersonalisation - Ja

- Nein
Gedankeneingebung/-entzug/-ausbreitung - Ja

- Nein
Beeintrachtigungs-/Verfolgungswahn - Ja

- Nein
Vergiftungswahn - Ja

- Nein
Feindselig-destruktiver Wahn - Ja

- Nein
Stimmenhoren - Ja

- Nein
Imperative Stimmen - Ja

- Nein
Optische Halluzinationen - Ja

- Nein
Beziehungswahn - Ja

- Nein




Die Merkmale der Tatkonstellation (Tabelle 8) umfassen alle Variablen zur Tatvorbereitung,

Tatausfiihrung und zum Nachtatverhalten. AuRerdem werden spezifische Merkmale der Opfer

erfasst. Unter der Variable ,,Overkill* ist eine massive Gewaltanwendung bei der Tétung des

Opfers zu verstehen, die tber das Mal} dessen, was notwendig wére, um das Opfer zu téten,

weit hinausgeht. Die Variable ,,lang hingezogene Tat“ erfasst Taten, deren zeitliche Dauer

deutlich tiber die, die der Tater zur ,,reinen Totung™ des Opfers briuchte, hinausgeht.

Variablen, welche die Psychopathologie der Probanden betreffen, entsprechen dem System der
Arbeitsgemeinschaft fiir Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie (AMDP) und sind

somit standardisiert. AuRerdem wurden die von Kréber verfassten Merkmale erhohten Risikos

fiir Gewalt- und Totungsdelikte (Krober, 2008) und die TCO-Symptome nach Stompe et al.

(2018) verwendet.

Tabelle 8, Operationalisierung der Variablen fiir die Merkmale der Tatkonstellation

Variable Ausprigungen
Indexdelikt Mord

Versuchter Mord

Totschlag

Versuchter Totschlag
Anzahl der Opfer 1

>1
Geschlecht des Opfers Minnlich

Weiblich

Beide (bei mehr als einem Opfer)
Alter des Opfers <18

18-59

>59
Bekanntheit mit dem Opfer Ja

Nein
Psychiatrische Erkrankung des Opfers Ja

Nein
Streit mit dem Opfer vor Indextat Ja

Nein
Impulsive Tat Ja

Nein
Sorgfiltig vorbereitete Tat Ja

Nein
Gewaltankiindigung vor dem Indexdelikt Ja

Nein
Tétungsankiindigung vor dem Indexdelikt Ja

Nein
Besorgen von Waffen vor Indexdelikt Ja

Nein
Tragen von Waffen vor Indexdelikt Ja

Nein
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Variable

Auspragungen

Tatort

Tageszeit des Indexdelikts

Tatwaffe

Lang hingezogene Tat

Zielgerichtete Tat

Art der Festnahme

Zeitpunkt der Gestdndigkeit

Verstimmelung des Opfers

Overkill

Rituelle Handlungen am Opfer/Tatort

Verstimmelung der Geschlechtsteile des Opfers

Sexuelle Handlungen am Opfer

Offentlicher Raum
Privater Raum

Tag (6 — 22 Uhr)
Nacht (22 — 6 Uhr)

Spitz oder scharf

Stumpf

Eigene Korperkraft durch Wiirgen
Schusswafte

Sonstige

Ja
Nein

Ja

Nein

Selbststeller

Innerhalb von 24 Stunden
Spiter als 24 Stunden

Sofort
Im Verlauf
Nie

Ja
Nein

Ja
Nein
Ja
Nein

Ja
Nein

Ja
Nein

7.6.1 AMDP-System

Das AMDP-System wurde ab 1965 von der Arbeitsgemeinschaft fir Methodik und

Dokumentation in der Psychiatrie (AMDP) erarbeitet. Es bietet einen internationalen Standard

zur einheitlichen Erfassung des psychopathologischen Befunds, kérperlicher Symptome und

Anamnesedaten von psychisch Kranken. Es wird als einziges standardisiertes psycho-

pathologisches Befundsystem in der deutschen é&rztlichen Weiterbildungsordnung fir

Psychiatrie und Psychotherapie aufgefiihrt. In Tabelle 9 sind alle fur die vorliegende Arbeit

verwendeten psychopathologische Symptome des AMDP-Systems und ihre Auspragungen

aufgelistet:

61



Tabelle 9, Operationalisierung der Variablen aus dem AMDP-System

Variable Auspragung
Sozialer Riickzug - Ja
Nein
Beziehungswahn - Ja
Nein
Stimmenhéren - Ja
Nein
Imperative Stimmen - Ja
Nein
Optische Halluzinationen - Ja
Nein
Beeintrichtigungs-/Verfolgungswahn - Ja
Nein
Gedankenausbreitung/ -entzug/ -eingebung - Ja
Nein
Derealisation/Depersonalisation - Ja
Nein
Suizidalitat - Ja
Nein
Systematisierter Wahn - Ja
Nein
Affektarmut - Ja
- Nein
Misstrauen - Ja
Nein
Angstlicher Affekt - Ja
- Nein
Korperhalluzinationen - Ja
Nein
Wahndynamik - Ja
- Nein
Maniriert/bizarre Antriebs- und psychomotorische Stérung - Ja
Nein
Ablehnung der Behandlung - Ja
- Nein
Anmerkung:

AMDP — Arbeitsgemeinschatft fiir Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie.

7.6.2 Merkmale erhohten Risikos fiir Gewalt- und Totungsdelikte

Zunéachst wurde jedem von Krdbers Merkmalen erhohten Risikos fir Gewalt- und
Totungsdelikte entsprechende Variablen zugeordnet (Tabelle 10). Merkmale, welche die
Psychopathologie betreffen, wurden nach dem AMDP-System standardisiert. Den 15
Merkmalen wurden 30 Variablen zugeordnet. Ein Merkmal gilt als erfullt, wenn mindestens

eine zugeordnete Variable fur das entsprechende Merkmal zutrifft.
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Tabelle 10, Operationalisierung der Merkmale erhshten Risikos fiir Gewalt- und Totungsdelikte

Merkmal

Variablenentsprechungen

1.

,Frithere rechtswidrige Taten, insbesondere frithere Gewalttaten,
frithere Ermittlungsverfahren und Verurteilungen

Frithere(s) sonstige(s) Delikt(e)
Anzahl der Eintragungen im BZR
Frithere(s) Gewaltdelikt(e)

2. Schizophrene Erkrankung, insbesondere vom paranoiden Typus, Derealisation/Depersonalisation
mit zeitweilig produktiv psychotischer Symptomatik (im Sinne Gedankenausbreitung/ -entzug/ -eingebung
von TCO Symptomen: Verfolgungswahn, Auflosung der Beeintrichtigungs-/Verfolgungswahn
Ichgrenzen und der Meinhaftigkeit, Gefiihlen der Fremdkontrolle
und der Uberwiltigung)

3. Stark feindselige, manichdische, destruktive Wahnthematik mit e  feindselig-destruktiver Wahn
intensivem Erleben existentieller Bedrohung

4.  Leibhalluzinationen und quélende Zoenisthesien, die den . Korperhalluzinationen
Verfolgern zugeschrieben werden

5. Hoher Angstpegel, Gespanntheit, Misstrauen und Feindseligkeit, e Wahndynamik
zunehmende Verworrenheit, hohe akute Wahndynamik . Angstlicher Affekt

6. Identifizierung nahestehender Personen als solche, die vom Feind e  Bezichungswahn
beherrscht und instrumentalisiert sind (der Feind steht plotzlich im
eigenen Lager)

7. Eigene Gewaltdrohungen, Ankiindigung finaler Auseinander- e Besorgen von Waffen vor dem Indexdelikt
setzungen, bedingte und unbedingte Totungsankiindigungen, ° Tragen von Waffen vor dem Indexdelikt
Besorgen von Waffen, Tragen von Waffen e  Totungsankiindigungen vor dem Indexdelikt

. Gewaltankiindigung vor dem Indexdelikt

8.  Frithere Suizidversuche, jetzige Suizidankiindigungen (sie sind e Frithere Suizidversuche
stets auch Indikator des Risikos fremdaggressiven Verhaltens) . Suizidalitit

9.  Komorbider Substanzmissbrauch, fiithrend sind Cannabis und . Substanzmissbrauch zum Zeitpunkt Indexdelikt
Alkohol, auch und gerade wenn seit einigen Tagen plétzlich . Substanzkonsum plétzlich vor Indexdelikt pausiert
abstinent

10. Bizarre, nicht strafbare Fehlhandlungen gegeniiber anderen, z.B. e Manieriert/bizarre Antriebs- und
plétzliches Anfassen von Kindern, Larmen, erkennbare aggressive psychomotorische Stérung
Gespanntheit, chaotisches Verhalten e Aggressive Vorkommnisse innerhalb einer Woche

vor dem Indexdelikt
e Aggressive Vorkommnisse innerhalb von sechs
Monaten vor dem Indexdelikt

11. Soziale Depravation (Obdachlosigkeit, Hunger, korperliche . Soziale Depravation
Verwahrlosung, Betteln, Kleinkriminalitat) e  Wohnsituation bei Indexdelikt

12. Vorlaufende Dissozialitit seit Kindheit oder Jugend, dissoziales e  Dissoziales Verhalten
Verhalten nach Remission im Intervall

13. Fehlende Therapeuten- und Medikamentencompliance, geringe e Ablehnung der Behandlung
Absprachefihigkeit e Geringe Abspracheféhigkeit

14. Extremes Einzelgéngertum und groBe Verschlossenheit; (bei Affektarmut
psychomotorisch ruhigen, besonnen agierenden Tétern fillt Sozialer Riickzug
manchmal die Diskrepanz auf zwischen grofer Kiihle und
Emotionslosigkeit bei gleichzeitiger Verbalisierung &uflerst
brutaler Vernichtungsphantasien — in der Téter- oder Opferrolle)

15. Therapiefeindliches soziales Umfeld (v.a. Angehorige, Sekten . Therapiefeindliches soziales Umfeld
etc.), das von einer Kooperation mit der Psychiatrie und sozialen
Hilfssystem abrdt und Behandlungspline sabotiert (Krober,

2008)
Anmerkungen:

BZR — Bundeszentralregister, TCO — Threat/Control-Override; v. a. — vor allem; etc. — et cetera.
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7.6.3 Threat/Control-Override

In der vorliegenden Arbeit wird die TCO-Definition von Stompe et al. (2018) verwendet. Diese
Definition ist die Aktuellste und basiert auf der Grundlage einer Untersuchung, die zusétzlich
zwischen der Schwere der Delikte differenziert. Das ist besonders fur die Stichprobe der
vorliegenden Studie geeignet.

Stompe et al. (2004, 2018) verglichen retrospektiv schizophrene Rechtsbrecher mit schweren
und mit leichten Delikten sowie mit schizophrenen nicht delinquenten Probanden. Es zeigte
sich eine alleinige statistisch signifikante Hdufung von TCO-Symptomen in der Gruppe der
schweren Gewaltdelikte. Die Threat-Symptomatik war als besonders bedrohliche Form des
Verfolgungs-wahns definiert, bei dem der Patient der Uberzeugung ist, dass sein Leib und
Leben akut bedroht sind. Die Pravalenz der Threat-Symptome lag bei den Patienten mit
schweren Delikten bei 70,7 %, bei den Patienten mit leichten Delikten bei 16,7 % und bei den
nicht delinquenten Patienten bei 46,1 %.

Control-Override-Symptome wurden von den Autoren in Anlehnung an die Schneiderschen
Erstrangsymptome mit Gedankenentzug und/oder Gedankeneingebung sowie der wahnhaften
Uberzeugung, von auReren Machten gesteuert zu werden, definiert (Stompe et al., 2018).

In Tabelle 11 sind die Definition des TCO-Komplexes von Stompe et al. (2018) sowie die
Variablenentsprechungen zusammengefasst. Threat und Control-Override gelten als erfiillt,

wenn alle zugeordneten Variablen zutreffen.

Tabelle 11, Operationalisierung der TCO-Symptome

TCO-Symptome Definition nach Stompe et al. (2018) Variablenentsprechungen
Threat - Systematisierter Verfolgungs- oder 1.  Systematisierter Wahn
Vergiftungswahn einhergehend mit massiver 2. Beeintrachtigungs-/Verfolgungswahn oder
Todesdrohung durch konkrete Personen oder Vergiftungswahn
Personengruppen 3. Feindselig-destruktiver Wahn
Control-Override - Gedankenentzug/ -eingebung 1.  Gedankeneingebung/-entzug/-ausbreitung

Wahnhafte Uberzeugung, dass duBere Michte die
eigenen Gefiihle, Handlungen und Wiinsche
steuern

Anmerkung:
TCO - Threat/Control-Override.
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8 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den jeweiligen Fragestellungen dargestellt. Sofern
nicht explizit aufgefihrt, sind alle verfugbaren Antworten der Teilstichproben vollstandig. Falls

nicht anders gekennzeichnet, wurde als Teststatistik der Exakte nach Fisher berechnet.

Zum Untersuchungsstichtag befanden sich 614 Patienten im Berliner Krankenhaus des
Malregelvollzugs (Tabelle 12). Davon waren 419 Probanden mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis, 130 mit Suchtproblematik und 47 Probanden mit Persdnlichkeits-

stdrungen; 18 Patienten hatten andere Hauptdiagnosen.

Von den 114 Tdétungsdelinquenten konnten 110 in die vorliegende Studie aufgenommen
werden. Dies entspricht einem Anteil von 17,9 % aller MaRregelinsassen.

Es waren 101 Probanden nach 8 63 StGB und neun Probanden nach 8 64 StGB untergebracht.
Die ausgewerteten Totungsdelikte umfassen mehrheitlich Totschlag (41 Félle) und versuchten
Totschlag (34 Falle). Das entspricht mit 75 der insgesamt 110 Félle einem Anteil von 68,1 %.
Die Fallsumme der Morde (19 Falle) und versuchten Morde (16 Félle) betragt 35 und bildet
einen Anteil von 31,8 % aller Totungsdelikte.

Unter den Totungsdelinquenten waren insgesamt zwolf Frauen (10,9 %).

Unter den 110 Toétungsdelinquenten waren elf Probanden mit Erkrankungen aus dem Spektrum
der psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (10,0 %), 78
Probanden aus dem schizophrenen Formenkreis (70,9 %) sowie 21 Probanden mit Personlich-
keitsstorungen (19,1 %). Die schizophrenen To6tungsdelinquenten machen 18,6 % aller
schizophrenen Maliregelinsassen, die suchtkranken Tétungsdelinquenten 8,4 % aller sucht-
kranken Insassen und die personlichkeitsgestorten Totungsdelinquenten machen 44,6 % ihrer
Diagnosegruppe aus.

Tabelle 12, Ubersicht KMV-Patienten zum Stichtag 31.12.2014

KMV-Patienten Gesamtanzahl Flx F2x Fé6x Sonstige
KM V-Patienteniein Totungsdelikts 500 (81.4) 119 (91.5) 341 (81.3) 26 (55.3) 17 (94.4)
n (%)
KM V-Patientenrsungsdelikts 111 (18.0) 11 (8.4) 78 (18.6) 21 (44.6) 1(5.5)
0,
n (%) 3 (0.4)
Summe, 614 (100.0) 130 (100.0) 419 (100.0) 47 (100.0) 18 (100.0)
n (%)
Anmerkungen:

n — GroRe der Stichprobe; F1x — Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen;
F2x — Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis; F6x — Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen; KMV — Krankenhaus des
MaRregelvollzugs; * — nicht verfugbare Patienteninformationen.
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Unter den in ICD-10 F2 ausgewiesenen Erkrankungen erscheinen im untersuchten Probanden-
kollektiv 65 Schizophrenien (ICD-10 F20), drei schizotype Stérungen (ICD-10 F21), drei
wahnhafte Storungen (ICD-10 F22.0), eine akute vorubergehende psychotische Storung mit
Symptomen einer Schizophrenie (ICD-10 F23.1) und flnf schizoaffektive Storungen (ICD-
10 F25).

Unter den funf Patienten mit schizoaffektiver Stérung befanden sich drei Probanden in einer
manischen Episode und je einer in einer depressiven und gemischten Episode. VVon den 65
schizophrenen Probanden litten 55 unter einer paranoiden (ICD-10 F20.0), sechs unter einer
hebephrenen (ICD-10 F20.1) und drei unter einer undifferenzierten (ICD-10 F20.3)
Schizophrenie. Jeweils ein Proband beging sein Indexdelikt im schizophrenen Residuum
(ICD-10 F20.5) und im Rahmen einer nicht naher bezeichneten nichtorganischen Psychose
(ICD-10 F29).

VVon den elf Probanden mit Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und Verhaltens-
storungen durch psychotrope Substanzen litten sieben hauptdiagnostisch an einem
Alkoholabhéngigkeitssyndrom (ICD-10 F10.2) und drei Probanden an einem Abhangigkeits-
syndrom bei multiplem Substanzmissbrauch (ICD-10 F19.2). In einem Fall lag ein Alkohol-
entzugssyndrom (ICD-10 F10.3) vor.

Unter den 21 Probanden mit Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen sind 14 Probanden mit
spezifischen Personlichkeitsstorungen: Neun schizoide (ICD-10 F60.1), eine emotional-
instabile vom impulsiven Typ (ICD-10 F60.30), eine emotional-instabile vom Borderline-Typ
(ICD-10 F60.31), zwei dissoziale (ICD-10 F60.2) sowie eine narzisstische Personlichkeits-
storung (ICD-10 F60.8); aulerdem funf kombinierte Persdnlichkeitsstérungen (ICD-10 F61)
und zwei sadomasochistische Stérungen der Sexualpraferenz (ICD-10 F65.5).

Da keine Verhaltensstorungen vorlagen, wird im Folgenden die Formulierung Personlichkeits-
storung gewahlt.

Komorbide Suchterkrankungen lagen bei 55 der 110 Probanden (50,0 %), Intelligenz-
minderung bei funf Probanden (4,5 %), komorbide Personlichkeitsstorungen bei neun
Probanden (8,2 %) und eine organisch-psychische Stérung bei einem Probanden (0,9 %) vor.
Komorbide affektive Erkrankungen waren nicht vertreten.

Von den zwdlf in die Untersuchung eingeschlossenen Frauen hatten zwei eine
Suchtproblematik (16,6 %), neun Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (75,0 %)

und eine Patientin wies eine Personlichkeitsstérung auf (8,3 %).
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8.1 Welche soziodemografischen Merkmale zeichnen Probanden mit Erkrankungen aus
dem schizophrenen Formenkreis, mit Erkrankungen aus dem Spektrum der
psychischen und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen und mit
Personlichkeitsstorungen aus und in welchen soziodemografischen Merkmalen

unterscheiden sich die drei Diagnosegruppen voneinander?

Die soziodemografischen Merkmale sind in Tabelle 13 dargestellt.

Alter bei Indexdelikt

Da das Alter der Probanden der Stichprobe nicht normalverteilt war (Shapiro-Wilk-Test;

o = .05), wurde der nichtparametrische Kruskal-Wallis-Test berechnet. Die Uberpriifung der
Varianzhomogenitédt erfolgte mittels des Levene-Tests, gemall dem eine Gleichheit der
Varianzen angenommen werden kann (p = .805).

Bei den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis war der jlingste
Proband zum Tatzeitpunkt 19, der dlteste 67 Jahre alt. Der Mittelwert liegt bei 32,5 £ 9,6 Jahren
und der Median bei 29 Jahren. Der jingste Proband mit einer Erkrankung aus dem Spektrum
der psychischen und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen war zum Indextat-
zeitpunkt 22 Jahre alt, der alteste war 56 Jahre alt. Der Mittelwert liegt bei 34,5 + 11,3 Jahren
und der Median bei 30 Jahren. Probanden mit Personlichkeitsstbrungen waren zum
Indextatzeitpunkt im Mittel 29,8 + 10,1 Jahre alt, wobei der jlingste Proband 18 und der &lteste
Proband 53 Jahre alt waren. Der Median liegt bei 26 Jahren.

Der Gruppenunterschied ist statistisch nicht signifikant (Kruskal-Wallis-Test; p = .304).

Geschlecht

Unter den Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis waren 69 Ménner
(88,5 %) und neun Frauen (11,5 %). Es gab neun Manner (81,8 %) und zwei Frauen (18,2 %)
mit Erkrankung aus dem Spektrum der psychischen und Verhaltensstérungen durch psycho-
trope Substanzen. Unter den Probanden mit Personlichkeitsstorungen waren 20 Méanner
(95,2 %) und eine Frau (4,8 %).

Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich ihres Geschlechts nicht statistisch signifikant
voneinander (p = .479).
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Paragraphen 88 20/21 und 63/64 StGB
Alle Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis wurden nach § 63 StGB

verurteilt. Davon waren 71 Patienten (91,0 %) nach 8§ 20 StGB schuldunfahig und sieben
Patienten (9,0 %) vermindert schuldféhig (§ 21 StGB).

Bis auf zwei Patienten, die nach § 63 StGB untergebracht waren (18,2 %), wurden alle
Patienten mit Suchtproblematik nach § 64 StGB untergebracht (81,8 %). Vier waren nach
8§ 20 StGB schuldunfahig (36,4 %) und sieben Patienten vermindert schuldfahig (63,6 %).
Alle Probanden mit Personlichkeitsstorungen wurden nach § 63 StGB verurteilt, wobei sechs
schuldunféhig (28,6 %) und 15 vermindert schuldfahig waren (71,4 %).

Die Gruppen unterscheiden sich sowohl hinsichtlich der angewandten Paragraphen 88 20 und
21 StGB (p =.001) als auch 88 63 und 64 StGB (p = .001) statistisch signifikant voneinander.
In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die schizophrenen Probanden statistisch signifikant
haufiger nach 8 20 StGB verurteilt worden sind als die personlichkeitsgestorten (p = .001) und
die suchtkranken (p = .001) Probanden.

Aullerdem zeigte sich, dass die suchtkranken Probanden statistisch signifikant haufiger nach
8§ 64 StGB untergebracht waren als die personlichkeitsgestérten (p =.001) und die schizo-
phrenen (p = .001) Probanden.

Nationalitét

VVon den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis waren 45 deutscher
Nationalitat (57,7 %), neun deutscher Nationalitat mit Migrationshintergrund (11,5 %) und 24
Probanden waren anderer Nationalitét (30,8 %).

\on den Probanden mit Suchtproblematik waren neun deutscher (81,2 %) und zwei Probanden
anderer Nationalitat (18,2 %). Niemand war deutscher Nationalitat mit Migrationshintergrund.
VVon den Probanden mit Persdnlichkeitsstérungen waren 18 deutscher (85,7 %) und drei nicht
deutscher (14,3 %) Nationalitdt. Hier war ebenso niemand deutscher Nationalitdt mit
Migrationshintergrund.

Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Nationalitat nicht statistisch signifikant

voneinander (p = .118).

Familienstand bei Indexdelikt

VVon den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis lebten zum
Indextatzeitpunkt 17 in einer Partnerschaft (21,8 %). Dies gilt ebenso fur drei Probanden mit

Suchtproblematik (27,3 %) und sechs Probanden mit Personlichkeitsstérungen (28,6 %).
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Der Gruppenunterschied ist statistisch nicht signifikant (p =.713).

Berufliche Situation bei Indexdelikt

Von den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis waren zum
Indextatzeitpunkt 62 erwerbslos (79,5 %), sieben waren berentet (9,0 %), funf erwerbstatig
(6,4 %) und vier in Ausbildung oder Studium (5,1 %).

Von den Probanden mit Suchtproblematik waren zehn erwerbslos (90,9 %) und einer
erwerbstétig (9,1 %).

Von den Probanden mit Personlichkeitsstérungen waren zum Indexdeliktzeitpunkt 16
erwerbslos (76,2 %), einer berentet (4,8 %) und jeweils zwei Probanden waren erwerbstétig
(9,5 %) und in Ausbildung oder Studium (9,5 %).

Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich ihrer beruflichen Situation zum Zeitpunkt des

Indexdelikts nicht statistisch signifikant voneinander (p = .881).

Wohnsituation bei Indexdelikt

Von den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis hatten 54 zum
Indextatzeitpunkt eine eigene Wohnung (69,2 %), elf lebten in Heimen (14,1 %) und 13 waren
obdachlos (16,7 %). Acht Probanden mit Suchtproblematik lebten in einer eigenen Wohnung
(72,7%) und drei waren obdachlos (27,3 %). Von den Probanden mit Personlich-
keitsstorungen lebten zum Indexdeliktzeitpunkt 16 in einer eigenen Wohnung (76,2 %), drei in
Heimen (14,3 %) und zwei waren obdachlos (9,5 %).

Der Gruppenunterschied ist statistisch nicht signifikant (p = .614).

Finanzielle Situation bei Indexdelikt

Acht Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis hatten bei Begehung
des Indexdelikts ein eigenes Einkommen (10,3 %), 59 lebten von staatlichen Sozialleistungen
oder Rentenzahlungen (75,6 %) und elf Probanden hatten uberhaupt kein Einkommen (14,1 %).
Alle Probanden mit Suchtproblematik lebten von staatlichen Sozialleistungen oder
Rentenzahlungen. VVon den Probanden mit Personlichkeitsstérungen hatten finf ein eigenes
Einkommen (23,8 %), 14 lebten von staatlichen Sozialleistungen oder Rentenzahlungen
(66,7 %) und zwei hatten tiberhaupt kein Einkommen (9,5 %).

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich ihrer finanziellen Situation zum Zeitpunkt des

Indexdelikts nicht statistisch signifikant voneinander (p =.213).
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Schulabschluss

Von den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis haben 20 keinen
Schulabschluss (25,6 %), 47 erreichten die mittlere (60,3 %) und elf Probanden die allgemeine
Hochschulreife (14,1 %). Sechs Probanden mit Suchtproblematik haben keinen Schulabschluss
(54,5 %), funf erreichten die mittlere (45,5 %) und keiner die allgemeine Hochschulreife. Von
den Probanden mit Personlichkeitsstorungen haben acht keinen Schulabschluss (38,1 %), zehn
erreichten die mittlere (47,6 %) und drei Probanden die allgemeine Hochschulreife (14,3 %).

Der Gruppenunterschied ist statistisch nicht signifikant (p =.280).

Ausbildung
Von den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis haben 50 keine

abgeschlossene Ausbildung (64,1 %); 27 haben eine abgeschlossene Berufsausbildung
(34,6 %) und ein Proband hat ein abgeschlossenes Studium (1,3 %). Neun Probanden mit
Suchtproblematik haben keine abgeschlossene Ausbildung (81,8 %) und jeweils einer hat eine
abgeschlossene Berufsausbildung (9,1 %) und ein abgeschlossenes Studium (9,1 %). Von den
Probanden mit Persdnlichkeitsstorungen haben zehn keine abgeschlossene Ausbildung
(47,6 %), neun absolvierten eine Berufsausbildung (42,9 %) und zwei haben ein
abgeschlossenes Studium (9,5 %).

Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Ausbildung zum Zeitpunkt des Indexdelikts
statistisch signifikant voneinander (p = .046). Bei den paarweisen Vergleichen hat sich jedoch

kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen gezeigt.
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Tabelle 13, Soziodemografische Merkmale (n = 110)

Variable Auspragung F1x F2x F6x Teststatistik p p post-hoc-Test
n=11 n=78 n=21
Alter bei Indexdelikt, 345(11.3), 325(9.6), 29.8(10.1), z=23 .304
M (SD), Spannweite, 34.0, 30.0 48.0,29.0 35.0,26.0
Median
Geschlecht, Mannlich 9(81.8) 69 (88.5)  20(95.2) [Exakter Test  .479
n (%) Weiblich 2 (18.2) 9 (11.5) 1(4.8) nach Fisher] =
1.2
Familienstand bei In Partnerschaft 3(27.3) 17(21.8) 6(28.6) [Exakter Test  .713
Indexdelikt, Ohne Partnerschaft 8 (72.7) 61 (78.2) 15(71.4) nach Fisher] =
n (%) 0.7
Berufliche Situation ~ Erwerbslos 10 (90.9) 62 (79.5) 16 (76.2) [Exakter Test  .881
bei Indexdelikt, Berentet 0 (0.0) 7(9.0) 1(4.8) nach Fisher] =
n (%) Erwerbstétig 1(9.1) 5(6.4) 2(9.5) 25
Studium/Ausbildung 0(0.0) 4(5.1) 2 (9.5)
Wohnsituation bei Eigene Wohnung 8 (72.7) 54 (69.2) 16 (76.2) [Exakter Test  .614
Indexdelikt, Heim 0(0.0) 11 (14.1) 3(14.3) nach Fisher] =
n (%) Obdachlos 3(27.3) 13(16.7) 2(9.5) 2.7
Finanzielle Situation  Eigenes Einkommen 0 (0.0) 8 (10.3) 5(23.8) [Exakter Test  .213
bei Indexdelikt, Sozialleistungen/Ren- 11 (100.0) 59 (75.6) 14 (66.7) nach Fisher] =
n (%) tenzahlungen 53
Kein Einkommen 0 (0.0) 11(141) 2(9.5)
Nationalitat bei Deutsch 9(81.8) 45 (57.7)  18(85.7) [Exakter Test  .118
Indexdelikt, Deutsch mit Migra- 0 (0.0) 9 (11.5) 0 (0.0) nach Fisher] =
n (%) tionshintergrund 6.7
Nicht deutsch 2(18.2) 24(30.8) 3(14.3)
Paragraph Unter- § 63 StGB 2(18.2) 78 (100.0) 21(100.0)  [Exakter Test  .001**  F1x-F2x .001**
bringung Indexdelikt, § 64 StGB 9(81.8) 0 (0.0) 0 (0.0) nach Fisher] = F1x-F6x .001**
n (%) 46.7 F2x-F6x a
Paragraph Schuld- § 20 StGB 4 (36.4) 71(91.0) 6(28.6) [Exakter Test ~ .001**  F1x-F2x .001**
fahigkeit Indexdelikt, § 21 StGB 7 (63.6) 7 (9.0) 15 (71.4) nach Fisher] = F1x-F6x .703
n (%) 39.7 F2x-F6x .001**
Schulabschluss, Kein Schulabschluss 6 (54.5) 20(25.6) 8(38.1) [Exakter Test  .280
n (%) Mittlere Reife 5 (45.5) 47 (60.3) 10 (47.6) nach Fisher] =
Allgemeine Hochschul- 0 (0.0) 11(141) 3(14.3) 48
reife
Ausbildung, Keine Ausbildung 9(81.8) 50 (64.1) 10 (47.6) [Exakter Test  .046*  Flx-F2x .074
n (%) Abgeschlossene 1(9.1) 27 (34.6) 9(42.9) nach Fisher] = Fix-F6x .134
Berufsausbildung 8.7 F2x—F6x .089
Abgeschlossenes 1(9.1) 1(1.3) 2(9.5)
Studium
Anmerkungen:

n — GrolRe der Stichprobe; M — Mittelwert; SD — Standardabweichung; F1x — Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und

Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen; F2x — Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis; F6x — Personlichkeits-

stérungen; StGB — Strafgesetzbuch; a — es wird keine Statistik berechnet, da die Variable eine Konstante ist; p — Signifikanzwert; * < .05;

** < .01

8.2

Welche sozialen Merkmale zeichnen Probanden mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis, mit Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen
durch

Personlichkeitsstorungen aus und in welchen sozialen Merkmalen unterscheiden

und  Verhaltensstérungen psychotrope  Substanzen und mit

sich die drei Diagnosegruppen voneinander?

Die sozialen Merkmale umfassen Variablen der Biografie, der Delinquenzgeschichte und der

allgemeinen Kriminalitatsfaktoren. Sie sind in den Tabellen 14 bis 16 dargestellt.
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8.2.1 Biografische Variablen

Therapiefeindliches soziales Umfeld

Sieben Probanden mit Suchtproblematik (63,6 %), 26 Probanden mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis (33,3 %) und acht Probanden mit Personlichkeitsstérungen
(38,1 %) lebten zum Indextatzeitpunkt in einem therapiefeindlichen sozialen Umfeld.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable nicht statistisch signifikant
(p = .167).

Heimaufenthalte in der Kindheit

EIf Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (14,1 %), zwei
Probanden mit Suchtproblematik (18,2 %) und elf Probanden mit Persdnlichkeitsstérungen
(52,4 %) hatten Heimaufenthalte in der Kindheit.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant
voneinander (p = .001).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis statistisch signifikant seltener Heimaufenthalte in der Kindheit
aufwiesen als die personlichkeitsgestorten Probanden (p = .001).

Korperliche/psychische Misshandlung in der Kernfamilie?

62 Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (79,5 %), drei Probanden
mit Suchtproblematik (27,3 %) und zehn Probanden mit Personlichkeitsstérungen (47,6 %)
erlebten in ihrer Kindheit kdrperliche oder psychische Misshandlung in der Kernfamilie.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant
voneinander (p =.001).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen
Formenkreis statistisch signifikant haufiger korperliche oder psychische Misshandlung in der
Kernfamilie erlebten als die suchtkranken (p =.001) oder persénlichkeitsgestorten (p = .004)

Patienten.

Substanzkonsum der Eltern

Von den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis hatten 17

mindestens ein Elternteil, das Substanzkonsum betrieb (21,8 %). Dies gilt ebenso fir funf

2 Kernfamilie wird hier als die Gemeinschaft von Mutter, Vater und den im Haushalt lebenden Kindern definiert
(Laschen et al., 1970).
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Probanden mit Suchtproblematik (45,5 %) und acht Probanden mit Persdnlichkeitsstorungen
(38,1 %).

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich des Substanzkonsums der Eltern nicht
statistisch signifikant (y2(2) = 4.2; p = .119).

Kaorperliche/psychische Misshandlung auRerhalb der Kernfamilie

Drei Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (3,8 %) erfuhren
korperliche oder psychische Misshandlung aulRerhalb der Kernfamilie. Dies gilt auch fir zwei
Probanden mit Suchtproblematik (18,2 %) sowie fur finf Probanden mit Personlichkeits-
storungen (23,8 %).

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant
voneinander (p =.010).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis statistisch signifikant seltener korperliche oder psychische
Misshandlung auRerhalb der Kernfamilie erlebten als die persdnlichkeitsgestorten Patienten
(p = .010).

Psychiatrische Erkrankung der Eltern

Von den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis hatten 25 Eltern,
die selbst an einer psychiatrischen Erkrankung litten (32,1 %). Dies trifft auch flr funf
suchtkranke (45,0 %) und elf personlichkeitsgestorte (52,4 %) Probanden zu.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable nicht statistisch signifikant

(*(2) = 3.2; p=.194).

Inhaftierung der Eltern

Drei Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (3,8 %) und jeweils ein
suchtkranker (9,1 %) und ein persénlichkeitsgestorter (4,8 %) Proband hatten ein Elternteil, das
ebenfalls mindestens einmal inhaftiert gewesen ist.

Der Gruppenunterschied ist statistisch nicht signifikant (p = .583).

Soziale Depravation

Von den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis waren 35 zum
Tatzeitpunkt des Indexdelikts sozial depraviert (44,9 %). Dies trifft auch fur sechs Probanden
mit Suchtproblematik (54,5 %) und 15 Probanden mit Personlichkeitsstorungen (71,4 %) zu.
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Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich sozialer Depravation zum Indextatzeitpunkt

nicht statistisch signifikant voneinander (4*(2) = 4.7; p = .094).

Dissoziales Verhalten

VVon den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis wiesen zum
Indextatzeitpunkt 20 dissoziales Verhalten auf (25,6 %). Dies trifft auch fir sechs Probanden
mit Suchtproblematik (54,5 %) und 15 Probanden mit Personlichkeitsstérungen (71,4 %) zu.
Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant
voneinander (,*(2) = 16.3; p = .001).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen
Formenkreis zum Indextatzeitpunkt statistisch signifikant seltener dissoziales Verhalten

aufwiesen als die personlichkeitsgestorten Patienten (p = .001).

Sozialer Riickzug

Von den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis zeigten sich zum
Indextatzeitpunkt 45 sozial rickzigig (57,7 %). Dies trifft auch fir 13 Probanden mit
Personlichkeitsstorungen (61,9 %) zu. Bei keinem der suchtkranken Probanden lag zum
Indextatzeitpunkt ein sozialer Riickzug vor.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant
voneinander (p =.001).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass sich Patienten mit Suchtproblematik statistisch
signifikant seltener sozial rlickzugig zeigten als die schizophrenen (p =.001) oder personlich-

keitsgestdrten (p = .001) Patienten.

Geringe Abspracheféhigkeit

Von den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis wiesen 37 eine
geringe Abspracheféahigkeit auf (47,4 %). Dies trifft auch fiir sieben Probanden mit Sucht-
problematik (63,6 %) und zwolf Probanden mit Personlichkeitsstérungen (57,1 %) zu.

Der Gruppenunterschied ist statistisch nicht signifikant (p = .484).
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Tabelle 14, Biografische Variablen (n = 110)

Variable F1x F2x F6x Teststatistik p p post-hoc-Test
n=11 n=78 n=21

Therapiefeindliches soziales Umfeld, 7 (63.6) 26 (33.3) 8(38.1) [Exakter Test nach  .167

n (%) Fisher] =3.6

Heimaufenthalte in der Kindheit, 2(18.2) 11(14.1) 11 (52.4) [Exakter Testnach  .001**  Flx-F2x .660

n (%) Fisher] =124 F1x-F6x .128
F2x—F6x .001**

Korperliche/psychische Misshandlung 3 (27.3) 62 (79.5) 10 (47.6) [Exakter Test nach  .001**  F1x—F2x .001**

in der Kernfamilie, Fisher] =16.3 F1x—F6x .450

n (%) F2x-F6x .004**

Substanzkonsum Eltern, 5 (45.5) 17 (21.8) 8(38.1) x?=42 119

n (%)

Korperliche/psychische Misshandlung 2 (18.2) 3(3.8) 5(23.8) [Exakter Test nach  .010* Fix-F2x .113

auBerhalb der Kernfamilie, Fisher] =8.8 F1x-F6x .100

n (%) F2x-F6x .010*

Psychiatrische Erkrankung der Eltern, 5 (45.0) 25(32.1) 11 (52.4) x’=3.2 194

n (%)

Inhaftierung der Eltern, 1(9.1) 3(3.8) 1(4.8) [Exakter Test nach  .583

n (%) Fisher] =1.3

Soziale Depravation, 6 (54.5) 35 (44.9) 15 (71.4) =47 .094

n (%)

Dissoziales Verhalten, 6 (54.5) 20 (25.6) 15 (71.4) x*=16.3 .001**  Flx-F2x .074

n (%) Fix-F6x .442
F2x—F6x .001**

Sozialer Riickzug, 0(0.0) 45 (57.7) 13 (61.9) [Exakter Testnach  .001**  Flx-F2x .001**

n (%) Fisher] = 15.0 F1x-F6x .001**
F2x—F6x .728

Geringe Absprachefahigkeit, 7 (63.6) 37 (47.4) 12 (57.1) [Exakter Test nach  .484

n (%) Fisher] =14

Anmerkungen:

n — GroRe der Stichprobe; F1x — Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen;
F2x — Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis; F6x — Persdnlichkeitsstorungen; KMV — Krankenhaus des MaRregelvollzugs; p —
Signifikanzwert; * < .05; ** < .01.

8.2.2 Delinquenzgeschichte

Eintragungen im Bundeszentralregister (BZR)

Von den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis hatten 33 vor
Begehung des Indexdelikts keine Eintragungen im BZR (42,3 %); 32 wiesen bis zu finf
Eintragungen im BZR auf (41,0 %) und 13 Probanden hatten mehr als fiinf BZR-Eintragungen
(16,7 %).

Drei Probanden mit Suchtproblematik hatten vor Begehung des Indexdelikts keine Eintragung
im BZR (27,3 %); vier wiesen bis zu finf Eintragungen auf (36,4 %) und weitere vier
Probanden hatten mehr als funf BZR-Eintragungen (36,4 %).

Funf Probanden mit Personlichkeitsstorungen hatten vor Begehung des Indexdelikts keine
Eintragung im BZR (23,8 %); 13 wiesen bis zu funf Eintragungen auf (61,9 %) und drei
Probanden hatten mehr als fiinf BZR-Eintragungen (14,3 %).
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Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Anzahl der Eintragungen im
Bundeszentralregister vor Begehung des Indexdelikts nicht statistisch signifikant voneinander
(p =.225).

Frihere sonstige Delikte

Von den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis haben 48 vor
Begehung des Indexdelikts bereits ein sonstiges Delikt begangen (61,5 %). Dies trifft auch fir
acht Probanden mit Suchtproblematik (72,7 %) und 17 Probanden mit Persdnlichkeitsstérungen
(81,0 %) zu.

Der Gruppenunterschied ist statistisch nicht signifikant (p = .255).

Friheres gewalttitiges Verhalten

Von den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis zeigten 28 vor
Begehung des Indexdelikts bereits gewalttatiges Verhalten (36,4 %). Dies trifft auch flr sechs
Probanden mit Suchtproblematik (54,5 %) und zehn Probanden mit Persdnlichkeitsstorungen
(47,6 %) zu.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable nicht statistisch signifikant

voneinander (,°(2) = 2.1; p = .335).

Frihere Totungsdelikte

Zwei Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (2,6 %) und drei Pro-
banden mit Personlichkeitsstorungen (14,3 %) haben vor Begehung des Indexdelikts bereits ein
Totungsdelikt begangen. Keiner der suchtkranken Probanden hat vor dem Indexdelikt ein
Tdtungsdelikt begangen.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable nicht statistisch signifikant

voneinander (p =.090).

Frihere Sexualdelikte

Vier Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (5,1 %), ein Proband
mit einer Suchtproblematik (9,1 %) und elf Probanden mit Persdnlichkeitsstorungen (52,4 %)
haben vor Begehung des Indexdelikts mindestens ein Sexualdelikt begangen.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant

voneinander (p = .001).
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In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Patienten mit Persénlichkeitsstérungen statistisch
signifikant haufiger Sexualdelikte begangen haben als die schizophrenen (p =.001) und die
suchtkranken (p = .023) Patienten.

Delinguenz vor Krankheitsbeginn

Fur diese Variable fehlt die Antwort eines Probanden mit einer Erkrankung aus dem schizo-
phrenen Formenkreis.

Von den schizophrenen Probanden wiesen 23 vor Krankheitsbeginn delinquentes Verhalten auf
(29,9 %). Dies trifft auch fir vier Probanden mit Suchtproblematik (36,4 %) und acht
Probanden mit Personlichkeitsstorungen (38,1 %) zu.

Der Gruppenunterschied ist statistisch nicht signifikant (p = .781).

Frihere Haftstrafen

Von den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis haben 59 vor
Begehung des Indexdelikts mindestens eine Haftstrafe verbufl3t (75,6 %). Dies trifft auch fir
zehn Probanden mit Suchtproblematik (90,9 %) und 14 Probanden mit Persodnlichkeits-
stérungen (66,7 %) zu.
Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable nicht statistisch signifikant
voneinander (p =.323).

Frihere zivilrechtliche Unterbringung

VVon den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis sind 35 vor
Begehung des Indexdelikts mindestens einmal zivilrechtlich untergebracht gewesen (44,9 %).
Dies trifft auch fiir einen suchtkranken Probanden (9,1 %) und drei personlichkeitsgestorte
Probanden (14,3 %) zu.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant
voneinander (p = .005).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis vor Begehung des Indexdelikts statistisch signifikant h&ufiger
zivilrechtlich untergebracht gewesen waren als die suchtkranken (p=.025) und die

personlichkeitsgestorten (p = .012) Patienten.
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Frihere Unterbringung nach 88 63/64 StGB
Funf Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (6,4 %) sind vor

Begehung des Indexdelikts bereits nach § 63 StGB untergebracht gewesen. In den anderen
beiden Diagnosegruppen ist kein Proband zuvor nach 88 63 oder 64 StGB untergebracht
gewesen.

Der Gruppenunterschied ist statistisch nicht signifikant (p =.755).

Tabelle 15, Delinquenzgeschichte (n = 110)

Variable Auspragung F1x F2x F6x Teststatistik p p post-hoc-Test
n=11 n=78 n=21
Frihere(s) Ja 0(0.0) 2(2.6) 3(14.3) [Exakter Test nach  .090
Totungsdelikt(e), Fisher] =4.3
n (%)
Anzahl der 0 3(27.3) 33 (42.3) 5(23.8) [Exakter Test nach  .225
Eintragungen imBZR, 1-5 4 (36.4) 32 (41.0) 13 (61.9) Fisher] =5.5
n (%) >5 4 (36.4) 13(16.7)  3(14.3)
Friihere(s) sonstige(s) Ja 8 (72.7) 48 (61.5) 17 (81.0) [Exakter Test nach  .255
Delikt(e), Fisher] =2.8
n (%)
Friiheres gewalttatiges Ja 6 (54.5) 28 (36.4) 10 (47.6) x?=21 .335
Verhalten,
n (%)
Frihere(s) Ja 1(9.1) 4(5.1) 11 (52.4) [Exakter Testnach  .001**  Flx-F2x .491
Sexualdelikt(e), Fisher] =234 Fi1x-F6x .023*
n (%) F2x-F6x .001**
Delinquenz vor Verfugbare n=11 n=77 n=21 [Exakter Test nach  .756
Krankheitsbeginn, Antworten Fisher] =.7
n (%) Ja 4(36.4) 23(29.9) 8(38.1)
Frihere Haftstrafe(n), Ja 10 (90.9) 59 (75.6) 14 (66.7) [Exakter Test nach  .323
n (%) Fisher] =2.1
Frihere zivilrechtliche Ja 1(9.1) 35(44.9) 3(14.3) [Exakter Test nach ~ .005**  Flx-F2x .025*
Unterbringung(en), Fisher] =104 F1x-F6x 1.00
n (%) F2x-F6x .012*
Friihere Ja 0(0.0) 5(6.4) 0(0.0) [Exakter Test nach  .755
Unterbringung(en) Fisher] =1.0
nach 8§ 63/64 StGB,
n (%)
Anmerkungen:

n — GrolRe der Stichprobe; F1x — Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen;
F2x — Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis; F6x — Persénlichkeitsstérungen; p — Signifikanzwert; * < .05; ** < .01; BZR -
Bundeszentralregister; StGB — Strafgesetzbuch.

8.2.3 Allgemeine Kriminalitatsfaktoren

Substanzmissbrauch zum Tatzeitpunkt

Alle Probanden mit Suchtproblematik haben (diagnosegemél) zum Zeitpunkt des Indexdelikts
Substanzkonsum betrieben. VVon den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen
Formenkreis haben 50 (64,1 %) und von den Probanden mit Personlichkeitsstérungen 14
komorbiden Substanzkonsum betrieben (66,7 %).

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant

voneinander (p =.043).
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In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Patienten mit Erkrankungen aus dem schizo-
phrenen Formenkreis zum Zeitpunkt der Begehung des Indexdelikts statistisch signifikant
seltener Substanzmissbrauch betrieben haben als die suchtkranken Patienten (p = .015).

Soziale Herkunft (CASMIN-KIlassifikation, vereinfacht)

Von den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis wiesen 50 eine

niedrige soziale Herkunft auf (64,1 %); 27 wiesen eine mittlere (34,6 %) und ein Proband eine
hohe (1,3 %) soziale Herkunft auf. Neun Probanden mit Suchtproblematik wiesen eine niedrige
soziale Herkunft (81,8 %) und jeweils einer eine mittlere (9,1 %) und eine hohe (9,1 %) soziale
Herkunft auf. Zehn Probanden mit Personlichkeitsstorungen wiesen eine niedrige soziale
Herkunft (47,6 %), neun eine mittlere (42,9 %) und zwei eine hohe (9,5 %) soziale Herkunft
auf.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant
voneinander (p =.046). Bei den paarweisen Vergleichen hat sich jedoch kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen gezeigt.

Tabelle 16, Allgemeine Kriminalitatsfaktoren (n = 110)

Variable Auspragung  F1x F2x F6x Teststatistik p p post-hoc-Test
n=11 n=78 n=21
Substanzmissbrauch zum  Ja 11 (100.0) 50 (64.1) 14 (66.7)  [Exakter Testnach  .043* Fix-F2x .015*
Indextatzeitpunkt, Fisher] =6.4 F1x-F6x .066
n (%) F2x-—F6x .827
Soziale Herkunft Niedrig 9 (81.8) 50 (64.1) 10 (47.6)  [Exakter Testnach  .046* Fix-F2x .074
(CASMIN-Klassifikation,  Mittel 1(9.1) 27 (34.6) 9(42.9)  Fisher] =8.7 Fix-F6x .134
vereinfacht), Hoch 1(9.1) 1(1.3) 2(9.5) F2x-F6x .089
n (%)
Anmerkungen:

n — GroRe der Stichprobe; F1x — Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen;
F2x — Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis; F6x — Persénlichkeitsstérungen; p — Signifikanzwert; * < .05; ** < .01; CASMIN
— Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial Nations.

8.3 Welche Krankheitsmerkmale zeichnen Probanden mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis, mit Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen
und  Verhaltensstorungen durch  psychotrope  Substanzen und mit
Personlichkeitsstorungen aus und in welchen Krankheitsmerkmalen unterscheiden

sich die drei Diagnosegruppen voneinander?

Die Krankheitsmerkmale umfassen Variablen zum Krankheitsverlauf bis zum Indexdelikt und

zur Psychopathologie wéhrend des Indexdelikts. Sie sind in den Tabellen 17 und 18 dargestellt.
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8.3.1 Krankheitsverlauf bis zum Indexdelikt

Psychiatrische Nebendiagnosen (nach ICD-10)

Von den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis hatten 48 keine
psychiatrische Nebendiagnose (61,5 %), vier hatten eine Nebendiagnose aus dem Spektrum der
psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (5,1 %) und 26 zusatzlich
eine weitere psychiatrische Nebendiagnose (33,3 %).

Zwei Probanden mit Suchtproblematik wiesen keine psychiatrische Nebendiagnose auf
(18,2 %), vier eine aus demselben Spektrum (36,4 %), ein Proband eine sonstige psychiatrische
Nebendiagnose (9,1 %) und vier eine Suchtproblematik kombiniert mit einer sonstigen
psychiatrischen Nebendiagnose (36,4 %).

Drei Probanden mit Persdnlichkeitsstérungen wiesen keine psychiatrische Nebendiagnose auf
(14,3 %), sieben eine Suchtproblematik (33,3 %), sechs eine sonstige psychiatrische Neben-
diagnose und funf eine Suchtproblematik kombiniert mit einer sonstigen psychiatrischen
Nebendiagnose (23,8 %).

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant
voneinander (p =.001).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis statistisch signifikant seltener psychiatrische Nebendiagnosen
aufwiesen als die suchtkranken (p =.001) und die personlichkeitsgestorten (p =.001)
Patienten.

Krankheitsdauer bis zum Indexdelikt

Da die Krankheitsdauer der Probanden bis zum Indexdelikt nicht normalverteilt war (Shapiro-
Wilk-Test; o =.05), wurde der nichtparametrische Kruskal-Wallis-Test berechnet. Die
Uberpriifung der Varianzhomogenitit erfolgte mit dem Levene-Test, gemaR dem eine
Gleichheit der Varianzen angenommen werden kann (p =.188).

Bei den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis gab es Falle, in
denen die Diagnosestellung® erst mit dem Indexdelikt erfolgte und Félle mit einer Krankheits-
dauer von bis zu 37 Jahren. Der Mittelwert liegt bei 7,4 £ 6,7 Jahren und der Median bei 6,5
Jahren.

3 Sofern nicht eindeutig in den Patientenakten dokumentiert, wird der Zeitpunkt der Diagnosestellung als Krank-
heitsbeginn gewertet, da keine anderen verlasslichen Informationen tber einen friiheren Krankheitsbeginn
verfligbar waren.
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Die kirzeste Krankheitsdauer der Probanden mit Suchtproblematik betrug ein Jahr; die langste
30 Jahre. Der Mittelwert liegt bei 9,9 + 9,1 Jahren und der Median bei 7 Jahren.

Probanden mit Personlichkeitsstorungen waren zum Indextatzeitpunkt im Mittel 10,3 + 8,7
Jahre krank; wobei es auch Probanden gab, deren Diagnosestellung zum Indexdelikt erfolgte
und Falle mit einer Krankheitsdauer von bis zu 34 Jahren. Der Median liegt bei 7 Jahren.

Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Krankheitsdauer bis zur Begehung des

Indexdelikts nicht statistisch signifikant voneinander (p = .315).

Frihere stationdr-psychiatrische Behandlungen

Von den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis sind 64 vor
Begehung des Indexdelikts mindestens einmal in stationér-psychiatrischer Behandlung
gewesen (82,1 %). Dies trifft auch fiir acht Probanden mit Suchtproblematik (72,7 %) und
zwolf Probanden mit Persdnlichkeitsstorungen (57,1 %) zu.

Der Gruppenunterschied ist statistisch nicht signifikant (p = .061).

Diagnosestellung durch Indexdelikt

Bei 25 Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis erfolgte die
Diagnosestellung einhergehend mit den Feststellungen zum Indexdelikt (32,1 %). Dies gilt
auch fur zwei Probanden mit Suchtproblematik (18,2 %) und flr 16 Probanden mit Personlich-
keitsstérungen (76,2 %).

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant von-
einander (p = .001).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Diagnosestellung im Rahmen der Feststellungen
zum Indexdelikt statistisch signifikant haufiger bei Patienten mit Persdnlichkeitsstérungen

erfolgte als bei den suchtkranken (p = .003) und bei den schizophrenen (p =.001) Patienten.

Behandlungsangebot

Fur 58 Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (74,4 %), drei
Probanden mit Suchtproblematik (27,3 %) und sechs Probanden mit Personlichkeitsstorungen
(28,6 %) lag vor der Begehung des Indexdelikts ein Behandlungsangebot vor. Entsprechend
erhielten 25,6 % der schizophrenen, 72,7 % der suchtkranken und 71,4 % der personlichkeits-
gestorten Téater kein Behandlungsangebot.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant

voneinander (p = .001).
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In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass fur die Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis statistisch signifikant haufiger ein Behandlungsangebot vorlag als
fiir die suchtkranken (p = .001) und die personlichkeitsgestorten (p = .001) Patienten.

Ablehnung der Behandlung

Von den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis mit
Behandlungsangebot, wurde dieses in 53 Féllen zum Zeitpunkt des Indexdelikts abgelehnt
(67,9 %). Daraus folgt, dass insgesamt funf schizophrene Probanden (6,5%) zum
Indextatzeitpunkt eine psychiatrische Behandlung erhielten.

Ein Proband mit einer Suchtproblematik (9,1 %) lehnte die Behandlung ab. Daraus folgt, dass
zwei suchtkranke Probanden (18,2 %) zum Indextatzeitpunkt eine psychiatrische Behandlung
erhielten.

Funf Probanden mit Personlichkeitsstérungen (23,8 %) lehnten die Behandlung ab, woraus
folgt, dass ein Proband (4,8 %) zum Indextatzeitpunkt eine psychiatrische Behandlung erhielt.
Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant vonein-
ander (p = .001).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis die Behandlung statistisch signifikant haufiger ablehnten als die
suchtkranken (p =.001) und die personlichkeitsgestorten (p = .001) Patienten.

Agaressive Vorkommnisse? innerhalb einer Woche vor dem Indexdelikt

Bei 54 Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis kam es innerhalb der
Woche vor dem Indexdelikt zu aggressiven Vorkommnissen (69,2 %). Dies trifft auch fur vier
Probanden mit Suchtproblematik (36,4 %) und neun Probanden mit Personlichkeitsstérungen
(42,9 %) zu.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant
voneinander (p =.020).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass es bei den Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis innerhalb der Woche vor Indextatbegehung statistisch signifikant
h&ufiger zu aggressiven Vorkommnissen gekommen ist als bei den suchtkranken (p = .044) und

den personlichkeitsgestorten (p = .026) Patienten.

4Aggressive und ,,bizarre, nicht strafbare Fehlhandlungen gegeniiber anderen, z. B. plétzliches Anfassen von
Kindern, Larmen, erkennbare aggressive Gespanntheit, chaotisches Verhalten* (Kréber, 2008).
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Aqggressive Vorkommnisse® innerhalb von sechs Monaten vor dem Indexdelikt

Bei 41 Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis fanden sich innerhalb
der sechs Monate vor Begehung des Indexdelikts aggressive Vorkommnisse (52,6 %). Dies
trifft auch fir vier Probanden mit Suchtproblematik (36,4 %) und zwolf Probanden mit Person-
lichkeitsstérungen (57,1 %) zu.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable nicht statistisch signifikant
voneinander (p = .266).

Frihere Suizidversuche

Von den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis haben 25 vor
Begehung des Indexdelikts mindestens einen Suizidversuch unternommen (32,1 %). Dies trifft
auch fur drei Probanden mit Suchtproblematik (27,3%) und elf Probanden mit
Personlichkeitsstérungen (52,4 %) zu.

Der Gruppenunterschied ist statistisch nicht signifikant (p = .210).

5 Aggressive und ,,bizarre, nicht strafbare Fehlhandlungen gegeniiber anderen, z. B. plstzliches Anfassen von
Kindern, Larmen, erkennbare aggressive Gespanntheit, chaotisches Verhalten* (Kréber, 2008).
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Tabelle 17, Krankheitsverlauf bis zum Indexdelikt (n = 110)

Variable Auspragung F1x F2x F6x Teststatistik p p post-hoc-Test
n=11 n=78 n=21

psychiatrische Keine 2 (18.2) 48 (61.5) 3(14.3) [Exakter Testnach .001**  F1x-F2x .001**

Nebendiagnose(n) (nach ~ ICD-10 F1x 4 (36.4) 4(5.1) 7(33.3) Fisher] =41.8 Fix-F6x .311

ICD-10), Sonstige 1(9.1) 0(0.0) 6 (28.6) F2x—F6x .001**

n (%) ICD-10F1x  4(36.4)  26(33.3) 5(23.8)

und sonstige

Krankheitsdauer bis zum 99(9.1), 74¢(6.7), 103(8.7), z=23 315

Indexdelikt, 7.0 6.5 7.0

M (SD), Median

Friihere stationar- Ja 8 (72.7) 64 (82.1) 12 (57.1) [Exakter Testnach .061

psychiatrische Fisher] =5.6

Behandlung(en),

n (%)

Diagnosestellung durch Ja 2 (18.2) 25(32.1) 16(76.2) [Exakter Testnach .001**  Flx-F2x .493

Indexdelikt, Fisher] =15.1 F1x—F6x .003**

n (%) F2x—F6x .001**

Behandlungsangebot, Ja 3(27.3) 58 (74.4) 6(28.6) [Exakter Testnach .001**  F1x-F2x .001**

n (%) Fisher] =5.2 F1x-F6x 1.00
F2x-F6x .001**

Ablehnung der Ja 1(9.1) 53(67.9) 5(23.8) [Exakter Test nach .001**  Flx-F2x .001**

Behandlung, Fisher] =25.3 Fix-F6x .344

n (%) F2x—F6x .001**

Aggressive Vor- Ja 4(36.4) 54(69.2) 9(42.9) [Exakter Test nach  .020* Fi1x-F2x .044*

kommnisse innerhalb Fisher] =7.7 F1x-F6x 1.00

einer Woche vor dem F2x-F6x .026*

Indexdelikt,

n (%)

Aggressive Vor- Ja 4 (36.4) 41(52.6) 12(57.1) [Exakter Testnach .266

kommnisse innerhalb von Fisher] =5.5

sechs Monaten vor dem

Indexdelikt,

n (%)

Frihere Suizidversuche,  Ja 3(27.3) 25(32.1) 11 (52.4) [Exakter Testnach .210

n (%) Fisher] =3.2

Anmerkungen:

n — GrolRe der Stichprobe; M — Mittelwert; SD — Standardabweichung; F1x — Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und Verhal-
tensstérungen durch psychotrope Substanzen; F2x — Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis; F6x — Personlichkeitsstorungen;
p — Signifikanzwert; * < .05; ** <.01; ICD-10 — 10. International Classification of Diseases.

8.3.2 Psychopathologie wahrend des Indexdelikts

Manieriert/bizarre Antriebs- und psychomotorische Stérungen

Bei 45 Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis lagen zum Indextat-
zeitpunkt manieriert/bizarre Antriebs- und psychomotorische Stérungen vor (57,7 %). Dies
trifft auch fir zwei Probanden mit Suchtproblematik (18,2 %) und drei Probanden mit Person-
lichkeitsstérungen (14,3 %) zu.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant
voneinander (p =.001).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis wahrend der Begehung des Indexdelikts statistisch signifikant
h&ufiger manieriert/bizarre Antriebs- und psychomotorische Stérungen aufwiesen als die

suchtkranken (p =.022) und die personlichkeitsgestorten (p = .001) Patienten.
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Wahndynamik
Bei 54 Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis lag zum Index-

tatzeitpunkt eine hohe Wahndynamik vor (69,2 %). Dies trifft auch fiir zwei suchtkranke
Probanden (18,2 %) und einen personlichkeitsgestorten Probanden (4,8 %) zu.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant
voneinander (p =.001).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis wéhrend der Begehung des Indexdelikts statistisch signifikant
héufiger eine hohe Wahndynamik aufwiesen als die suchtkranken (p=.002) und die
personlichkeitsgestorten (p = .001) Patienten.

Kérperhalluzinationen

Bei 17 Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis lagen zum
Indextatzeitpunkt Korperhalluzinationen vor (21,8 %). Dies trifft auch fur einen suchtkranken
Probanden (9,1 %) zu. Keiner der personlichkeitsgestorten Probanden litt zur Indextatzeit unter
Kdorperhalluzinationen.

Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant voneinander
(p = .026).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis wahrend der Begehung des Indexdelikts statistisch signifikant

haufiger Kérperhalluzinationen aufwiesen als die personlichkeitsgestorten Patienten (p = .020).

Angstlicher Affekt

Bei 44 Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis lag zum Indextat-
zeitpunkt ein angstlicher Affekt vor (56,4 %). Dies trifft auch fur zwei suchtkranke Probanden
(18,2 %) und einen personlichkeitsgestérten Probanden (4,8 %) zu.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant
voneinander (p = .001).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis wahrend der Begehung des Indexdelikts statistisch signifikant
haufiger einen é&ngstlichen Affekt aufwiesen als die suchtkranken (p=.024) und die
personlichkeitsgestorten (p = .001) Patienten.
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Affektarmut

Zehn Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis zeigten sich wéhrend
der Begehung des Indexdelikts affektarm (12,8 %). Dies trifft auch fur vier suchtkranke
Probanden (36,4 %) und 17 Probanden mit Personlichkeitsstorungen (81,0 %) zu.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant
voneinander (p =.001).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass sich die personlichkeitsgestorten Patienten wahrend
der Begehung des Indexdelikts statistisch signifikant haufiger affektarm zeigten als die

suchtkranken (p = .020) und die schizophrenen (p = .001) Patienten.

Vergiftungswahn

Bei 21 Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (26,9 %) und einem
suchtkranken Probanden (9,1 %) lag zum Indextatzeitpunkt ein Vergiftungswahn vor. Keiner
der personlichkeitsgestorten Probanden litt zur Indextatzeit unter Vergiftungswahn.

Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant voneinander
(p = .005).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis wahrend der Begehung des Indexdelikts statistisch signifikant
haufiger einen Vergiftungswahn aufwiesen als die personlichkeitsgestorten Patienten
(p = .005).

Religioser Wahn

Von den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis litten 18 wahrend
der Begehung des Indexdelikts unter religiosem Wahn (23,1 %). Dies trifft flr keinen der
suchtkranken oder personlichkeitsgestérten Probanden zu.

Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant voneinander
(p = .006).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis wahrend der Begehung des Indexdelikts statistisch signifikant

haufiger einen religiosen Wahn aufwiesen als die personlichkeitsgestorten Patienten (p = .011).
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Systematisierter Wahn

Bei 57 Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis lag zum Index-
tatzeitpunkt ein systematisierter Wahn vor (73,1 %). Dies trifft auch fur einen suchtkranken
Probanden (9,1 %) und einen personlichkeitsgestdrten Probanden (4,8 %) zu.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant
voneinander (p =.001).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis wéhrend der Begehung des Indexdelikts statistisch signifikant
héaufiger einen systematisierten Wahn aufwiesen als die suchtkranken (p =.001) und die

personlichkeitsgestorten (p = .001) Patienten.

Suizidalitat

Funf Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis waren zum
Indextatzeitpunkt suizidal (6,4 %). Dies trifft auch fiir einen Probanden mit einer Sucht-
problematik (9,1 %) und fir vier Probanden mit Personlichkeitsstérungen (19,0 %) zu.

Der Gruppenunterschied ist statistisch nicht signifikant (p =.176).

Paraphilien
Bei zwei Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (2,6 %) und zwolf

Probanden mit Persdnlichkeitsstorungen (57,1 %) lag zum Indextatzeitpunkt eine Paraphilie
vor. Keiner der suchtkranken Probanden wies eine Paraphilie auf.

Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant voneinander
(p =.001).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass bei den Patienten mit Personlichkeitsstorungen
statistisch signifikant haufiger Paraphilien vorlagen als bei den suchtkranken (p =.002) und

den schizophrenen (p = .001) Patienten.

Padophilie

Bei einem Probanden mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis (1,3 %) und
drei Probanden mit Personlichkeitsstorungen (14,3 %) wurde eine P&dophilie diagnostiziert.
Keiner der suchtkranen Probanden wies eine Padophilie auf.

Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant voneinander
(p = .042).
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In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass bei den Patienten mit Personlichkeitsstérungen
statistisch signifikant haufiger eine Padophilie vorlag als bei den schizophrenen Patienten
(p =.029).

Sadismus

Bei einem Probanden mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis (1,3 %) und
elf Probanden mit Personlichkeitsstérungen (52,4 %) wurde eine sadistische Stérung der
Sexualpraferenz diagnostiziert. Dies traf fur keinen der suchtkranken Probanden zu.

Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant voneinander
(p =.001).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass bei den Patienten mit Personlichkeitsstérungen
statistisch signifikant haufiger ein Sadismus vorlag als bei den suchtkranken (p = .005) und den

schizophrenen (p = .001) Patienten.

Fetischismus

Bei zwei Probanden mit Personlichkeitsstorungen (14,0 %) wurde Fetischismus diagnostiziert.
Keiner der schizophrenen oder suchtkranken Probanden wies einen Fetischismus auf.

Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant voneinander
(p =.044).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass bei den Patienten mit Personlichkeitsstorungen
statistisch signifikant haufiger ein Fetischismus vorlag als bei den schizophrenen Patienten
(p =.043).

Gedankenausbreitung/ -entzug/ -eingebung

Von den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis litten 44 zum
Indextatzeitpunkt unter Gedankenausbreitung, -entzug oder -eingebung (56,4 %). Dies trifft
auch fur zwei Probanden mit Suchtproblematik (18,2 %) zu. Keiner der personlichkeits-
gestorten Probanden wies diese Psychopathologie auf.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant
voneinander (p = .001).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis wahrend der Begehung des Indexdelikts statistisch signifikant
haufiger unter Gedankenausbreitung, -entzug oder -eingebung litten als die suchtkranken

(p = .024) und die personlichkeitsgestorten (p = .001) Patienten.
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Derealisation/Depersonalisation

Bei 27 Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (34,6 %) und zwei
Probanden mit Suchtproblematik (18,2 %) lag zum Indextatzeitpunkt Derealisations- und/oder
Depersonalisationserleben vor. Dies traf fir keinen der personlichkeitsgestérten Probanden zu.
Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant voneinander
(p =.001).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis statistisch signifikant haufiger unter Derealisations- und/oder

Depersonalisationserleben litten als die personlichkeitsgestorten Patienten (p = .001).

Beeintrachtigungs-/Verfolgungswahn

Bei 40 Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (51,3 %) und jeweils
einem suchtkranken (9,1 %) und einem personlichkeitsgestorten (4,8 %) Probanden lag zum
Indextatzeitpunkt Beeintréchtigungs- und Verfolgungswahn vor.

Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant voneinander
(p = .001).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis wahrend der Begehung des Indexdelikts statistisch signifikant
héaufiger einen Beeintrachtigungs- und Verfolgungswahn aufwiesen als die suchtkranken

(p = .010) und die persdnlichkeitsgestorten (p = .001) Patienten.

Feindselig-destruktiver Wahn

Bei 55 Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (70,5 %), einem
suchtkranken Probanden (9,1 %) und zwei Probanden mit Persdnlichkeitsstérungen (9,5 %) lag
zum Indextatzeitpunkt ein feindselig-destruktiver Wahn vor.

Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant voneinander
(p =.001).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis wahrend der Begehung des Indexdelikts statistisch signifikant
h&ufiger einen feindselig-destruktiven Wahn aufwiesen als die suchtkranken (p =.001) und die

personlichkeitsgestorten (p = .001) Patienten.
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Stimmenhdren

Von den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis horten 47 zum
Indextatzeitpunkt Stimmen (60,3 %). Dies trifft auch fur zwei Probanden mit Suchtproblematik
(18,2 %) zu. Keiner der personlichkeitsgestorten Probanden wies diese Psychopathologie zum
Indextatzeitpunkt auf.

Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant voneinander
(p =.001).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis wéhrend der Begehung des Indexdelikts statistisch signifikant
h&ufiger Stimmen horten als die suchtkranken (p =.001) und die personlichkeitsgestorten
(p = .001) Patienten.

Imperative Stimmen

Von den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis horten 31 zum
Indextatzeitpunkt imperative Stimmen (39,7 %). Dies traf fir keinen der suchtkranken oder
personlichkeitsgestorten Probanden zu.

Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant voneinander
(p =.001).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis wahrend der Begehung des Indexdelikts statistisch signifikant
haufiger imperative Stimmen horten als die suchtkranken (p =.007) und die personlich-

keitsgestorten (p = .001) Patienten.

Optische Halluzinationen

Bei 14 Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (17,9 %) lagen zum
Indextatzeitpunkt optische Halluzinationen vor. Dies traf fir keinen der anderen beiden
Diagnosegruppen zu.

Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant voneinander
(p = .031).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass bei den Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis statistisch signifikant haufiger optische Halluzinationen vorlagen

als bei den personlichkeitsgestorten Patienten (p = .037).
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Beziehungswahn

Bei 52 Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis lag zum Index-
tatzeitpunkt ein Beziehungswahn vor (66,7 %). Dies trifft auch fiir jeweils einen suchtkranken
(9,1 %) und einen personlichkeitsgestorten (4,8 %) Probanden zu.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant
voneinander (p =.001).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis wéhrend der Begehung des Indexdelikts statistisch signifikant
héufiger einen Beziehungswahn aufwiesen als die suchtkranken (p=.001) und die

personlichkeitsgestorten (p = .001) Patienten.

Substanzkonsum plotzlich vor Indexdelikt pausiert

Zehn Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis pausierten ihren
Substanzkonsum plo6tzlich vor dem Indexdelikt (12,8 %). Dies trifft auch fur zwei suchtkranke
Probanden (18,2 %) und einen personlichkeitsgestorten Probanden (4,8 %) zu.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable nicht statistisch signifikant

voneinander (p = .104).

Tabelle 18, Psychopathologie wahrend des Indexdelikts (n = 110)

Variable F1x F2x F6x Teststatistik p p post-hoc-Test
n=11 n=78 n=21

Manieriert/bizarre Antriebs- und 2(18.2) 45 (57.7) 3(14.3) [Exakter Test nach .001**  Fix-F2x .022*

psychomotorische Storung, Fisher] = 15.5 F1x—F6x 1.00

n (%) F2x-F6x .001**

Wahndynamik, 2(18.2) 54 (69.2) 1(4.8) [Exakter Test nach .001**  Flx-F2x .002**

n (%) Fisher] =354 F1x-F6x .266
F2x-F6x .001**

Korperhalluzinationen, 109.1) 17 (21.8) 0(0.0) [Exakter Test nach .026* Fix-F2x .450

n (%) Fisher] =6.5 F1x-F6x .344
F2x-F6x .020*

Angstlicher Affekt, 2(18.2) 44 (56.4) 1(4.8) [Exakter Test nach .001**  Fix-F2x .024*

n (%) Fisher] =22.9 F1x-F6x .266
F2x-F6x .001**

Affektarmut, 4 (36.4) 10 (12.8) 17 (81.0)  [Exakter Test nach .001**  F1x-F2x .067

n (%) Fisher] =35.5 F1x-F6x .020**
F2x-F6x .001*

Vergiftungswahn, 109.1) 21 (26.9) 0(0.0) [Exakter Test nach .005**  F1x-F2x .280

n (%) Fisher] =9.1 F1x-F6x .344
F2x-F6x .005**

Religidser Wahn, 0(0.0) 18 (23.1) 0(0.0) [Exakter Test nach .006**  Flx-F2x .111

n (%) Fisher] =8.8 Fix-F6x a
F2x-F6x .011*

Systematisierter Wahn, 1(9.1) 57(73.1) 1(4.8) [Exakter Test nach .001**  Flx—F2x .001**

n (%) Fisher] =43.5 Fix-F6x 1.00
F2x-F6x .001**

Suizidalitét, 1(9.1) 5 (6.4) 4(19.0) [Exakter Test nach 176

n (%) Fisher] =3.2
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Variable F1x F2x F6x Teststatistik p p post hoc-Test

n=11 n=78 n=21

Paraphilien, 0 (0.0) 2(2.6) 12 (57.1)  [Exakter Test nach .001**  Flx-F2x 1.00

n (%) Fisher] =33.9 F1x—F6x .002**
F2x—F6x .001**

Padophilie, 0(0.0) 1(1.3) 3(14.3) [Exakter Test nach .042* Fix-F2x 1.00

n (%) Fisher] =5.9 F1x—F6x .534
F2x-F6x .029*

Sadismus, 0(0.0) 1(1.3) 11 (52.4)  [Exakter Test nach .001**  F1-F2x 1.00

n (%) Fisher] =33.2 F1x-F6x .005**
F2x—F6x .001**

Fetischismus, 0 (0.0) 0 (0.0) 2(9.5) [Exakter Test nach .044* F1x-F2x a

n (%) Fisher] =5.9 Fix-F6x .534
F2x—F6x .043*

Gedankenausbreitung/ -entzug/ 2 (18.2) 44 (56.4) 0(0.0) [Exakter Test nach .001**  Flx-F2x .024*

-eingebung, Fisher] =28.3 Fix-Féx .111

n (%) F2x—F6x .001**

Derealisation/Depersonalisation, 2(18.2) 27 (34.6) 0(0.0) [Exakter Test nach .001**  F1x-F2x .493

n (%) Fisher] =12.5 Fix-F6x .111
F2x-F6x .001**

Beeintrachtigungs- 1(9.1) 40 (51.3) 1(4.8) [Exakter Test nach .001**  Flx-F2x .010*

/Verfolgungswahn, Fisher] =21.1 F1-F6x 1.00

n (%) F2x—F6x .001**

Feindselig-destruktiver Wahn, 1(9.1) 55 (70.5) 2 (9.5) [Exakter Test nach .001**  Flx-F2x .001**

n (%) Fisher] =35.5 F1x-F6x 1.00
F2x-F6x .001**

Stimmenhdren, 2(18.2) 47 (60.3) 0(0.0) [Exakter Test nach .001**  Flx-F2x .011*

n (%) Fisher] =31.9 Fix-F6x .111
F2x-F6x .001**

Imperative Stimmen, 0 (0.0) 31(39.7) 0(0.0) [Exakter Test nach .001**  Flx-F2x .007**

n (%) Fisher] =20.2 F1x-F6x a
F2x-F6x .001**

Optische Halluzinationen, 0(0.0) 14 (17.9) 0 (0.00) [Exakter Test nach .031* Fix-F2x .201

n (%) Fisher] =6.0 F1x-F6x a
F2x-F6x .037*

Beziehungswahn, 1(9.1) 52 (66.7) 1(4.8) [Exakter Test nach .001**  Flx-F2x .001**

n (%) Fisher] =35.8 F1x-F6x 1.00
F2x-F6x .001**

Substanzkonsum plétzlich vor 2(18.2) 10 (12.8) 1(4.8) [Exakter Test nach .104

Indexdelikt pausiert, Fisher] =7.1

n (%)

Anmerkungen:

n — GroRe der Stichprobe; F1x — Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen;
F2x — Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis; F6x — Persdnlichkeitsstérungen; p — Signifikanzwert; * < .05; ** < .01; a—es
wird keine Statistik berechnet, da die Variable eine Konstante ist.
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8.4 Welche Merkmale der Tatkonstellation zeichnen Probanden mit Erkrankungen aus
dem schizophrenen Formenkreis, mit Erkrankungen aus dem Spektrum der
psychischen und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen und mit
Personlichkeitsstorungen aus und in welchen Merkmalen der Tatkonstellation

unterscheiden sich die drei Diagnosegruppen voneinander?

Die Variablen der Merkmale der Tatkonstellation sind in Tabelle 19 dargestellt.

Indexdelikt

Bei den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis lagen in neun Féllen
Mord (11,5 %), in zehn Fallen versuchter Mord (12,8 %), in 30 Féllen Totschlag (38,5 %) und
in 29 Féllen versuchter Totschlag (37,2 %) vor.

Bei den Probanden mit Suchtproblematik lagen in jeweils drei Fallen versuchter Mord (27,3 %)
und Totschlag (27,3 %) und in finf Fallen versuchter Totschlag (45,5 %) vor; Mord kam nicht
vor.

Bei den Probanden mit Personlichkeitsstérungen lagen in zehn Féllen Mord (47,6 %), in drei
Féllen versuchter Mord (14,3 %) und in acht Féllen Totschlag (38,1 %) vor; versuchter
Totschlag kam nicht vor.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Art des Tétungsdelikts statistisch signi-
fikant voneinander (p = .001).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Patienten mit Personlichkeitsstérungen statistisch
signifikant haufiger Mord begingen als die schizophrenen (p =.001) und die suchtkranken
(p =.001) Patienten.

Anzahl der Opfer

Von den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis hatten 68 ein
(87,2%) und zehn Probanden mehr als ein (12,8 %) Opfer. Neun Probanden mit
Suchtproblematik hatten ein (81,8 %) und zwei Probanden mehr als ein (18,2 %) Opfer. 16

Probanden mit Personlichkeitsstorungen hatten ein (76,2 %) und finf Probanden mehr als ein
(23,8 %) Opfer.
Der Gruppenunterschied ist statistisch nicht signifikant (p = .438).
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Geschlecht des Opfers

Von den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis hatten 42
méannliche Opfer (53,8 %), 33 hatten weibliche Opfer (42,3 %) und in drei Fallen waren es
sowohl mannliche als auch weibliche Opfer (3,8 %).

Sieben Probanden mit Suchtproblematik hatten mannliche Opfer (63,6 %), jeweils zwei hatten
weibliche (18,2 %) und Opfer beider Geschlechter (18,2 %).

Sechs Probanden mit Personlichkeitsstorungen hatten mannliche Opfer (28,6 %), elf hatten
weibliche Opfer (52,4 %) und in vier Fallen waren es sowohl méannliche als auch weibliche
Opfer (19,0 %).

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant
voneinander (p =.018).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Patienten mit Persdnlichkeitsstérungen statistisch

signifikant haufiger weibliche Opfer hatten als die schizophrenen Patienten (p = .025).

Alter des Opfers

Fur diese Variable fehlen vier Antworten von Probanden mit Suchtproblematik, 20 Antworten
von Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis und zwei von
Probanden mit Personlichkeitsstorungen.

Bei den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis waren die Opfer in
vier Fallen minderjahrig (6,9 %), in 37 Fallen zwischen 18 und 59 Jahre alt (63,8 %) und in 17
Féllen (29,3 %) 60 Jahre oder alter (29,3 %).

Bei den Probanden mit Suchtproblematik waren die Opfer in sechs Féllen zwischen 18 und 59
Jahre alt (85,7 %) und in einem Fall 60 Jahre oder &lter (14,3 %).

Bei den Probanden mit Persdnlichkeitsstorungen waren die Opfer in zwei Fallen minderjahrig
(10,5 %), in 15 Féllen zwischen 18 und 59 Jahre alt (78,9 %) und in zwei Fallen 60 Jahre oder
alter (10,5 %).

Der Gruppenunterschied ist statistisch nicht signifikant (p = .434).

Bekanntheit mit dem Opfer

Den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis waren ihre Opfer in 59
Féllen bekannt (75,6 %); davon waren die Opfer in 31 Fallen Familienmitglieder (39,7 %). In
19 Fallen waren Fremde betroffen (24,4 %).

Den Probanden mit Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und Verhaltensstérungen

durch psychotrope Substanzen waren ihre Opfer in neun Fallen bekannt (81,8 %); davon waren
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drei Familienmitglieder (27,3 %). Den Probanden mit Persdnlichkeitsstérungen waren ihre
Opfer in 16 Fallen bekannt (76,4 %); davon waren sechs Familienmitglieder (28,6 %).
Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable nicht statistisch signifikant

voneinander (p = 1.00).

Psychiatrische Erkrankung des Opfers

In 21 Féllen hatten die Opfer von Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen
Formenkereis selbst eine psychiatrische Erkrankung (26,9 %). Dies trifft auch flr vier Opfer von
Probanden mit Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen (36,4%) wund 13 Opfern von Probanden mit
Personlichkeitsstorungen (61,9 %) zu.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant
voneinander (p = .011).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Patienten mit Personlichkeitsstérungen statistisch
signifikant haufiger Opfer mit psychiatrischen Erkrankungen hatten als die schizophrenen
Patienten (p = .003).

Streit mit dem Opfer vor Indexdelikt

In 30 Fallen gab es vor dem Indexdelikt Streit zwischen dem Opfer und den Probanden mit
Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (38,5 %). Dies trifft auch fiir acht Félle der
Probanden mit Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen (72,7 %) und sieben Félle der Probanden mit
Personlichkeitsstorungen (33,3 %) zu.

Der Gruppenunterschied ist statistisch nicht signifikant (p =.082).

Impulsive Tat
Bei den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis begingen 54 ein

impulsives Indexdelikt (69,2 %). Dies trifft auch fir zehn Probanden mit Erkrankungen aus
dem Spektrum der psychischen und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen
(90,9 %) und 13 Probanden mit Personlichkeitsstérungen (61,9 %) zu.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable nicht statistisch signifikant
voneinander (p =.233).
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Sorgféltig vorbereitete Tat

Acht Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (10,3 %) und vier
Probanden mit Personlichkeitsstorungen (19,0 %) bereiteten das Indexdelikt sorgfaltig vor.
Keiner der suchtkranken Probanden bereitete seine Indextat sorgfaltig vor.

Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable nicht statistisch signifikant

voneinander (p = .268).

Gewaltankindigung vor dem Indexdelikt

Bei 31 Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis kam es vor dem
Indexdelikt zu Gewaltankiindigungen (39,7 %). Dies trifft auch fir vier Probanden mit
Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen (36,4 %) und sieben Probanden mit Personlichkeitsstérungen (33,3 %) zu.

Der Gruppenunterschied ist statistisch nicht signifikant (p = .949).

Totungsankindigung vor dem Indexdelikt

Bei 23 Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis kam es vor dem
Indexdelikt zu Toétungsankindigungen (29,5 %). Dies trifft auch fur einen suchtkranken
Probanden (9,1 %) und vier Probanden mit Persénlichkeitsstorungen (19,0 %) zu.

Der Gruppenunterschied ist statistisch nicht signifikant (p = .296).

Besorgen von Waffen

VVon den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis besorgten sich 28
vor der Begehung des Indexdelikts Waffen (35,9 %). Dies trifft auch fiir zwei Probanden mit
Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen (18,2 %) und vier Probanden mit Personlichkeitsstérungen (19,0 %) zu.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable nicht statistisch signifikant
voneinander (p = .267).

Tragen von Waffen vor Indexdelikt

Von den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis fuihrten 30 vor der
Begehung des Indexdelikts Waffen mit sich (38,5 %). Dies trifft auch fiir drei Probanden mit
Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope

Substanzen (27,3 %) und sechs Probanden mit Personlichkeitsstérungen (28,6 %) zu.
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Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable nicht statistisch signifikant

voneinander (p = .622).

Tatort

VVon den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis begingen 31 ihr
Indexdelikt in 6ffentlichen Rdumen (27,3 %) und 47 Probanden in privaten Rdumen (60,3 %).
Bei den Probanden mit Suchtproblematik wurde das Indexdelikt in drei Fallen in 6ffentlichen
Raumen (27,3 %) und in acht Fallen in privaten Raumen (72,7 %) begangen.

Sechs Toétungsdelikte der Probanden mit Personlichkeitsstérungen fanden in offentlichen
(28,6 %) und 15 in privaten (71,4 %) Raumen statt.

Der Gruppenunterschied ist statistisch nicht signifikant (p = .590).

Tageszeit des Indexdelikts

Fir diese Variable fehlt eine Antwort von einem schizophrenen Probanden.

Von den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis begingen 52 ihr
Indexdelikt tagstber (67,5 %) und 25 Probanden nachts (32,5 %).

Vier Probanden mit Suchtproblematik begingen ihr Indexdelikt tagstber (36,4 %) und in sieben
Féllen wurde es nachts begangen (63,6 %).

Drei Probanden mit Personlichkeitsstérungen begingen ihr Indexdelikt tagstiber (14,3 %) und
18 nachts (85,7 %).

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant
voneinander (p =.001).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Patienten mit Personlichkeitsstérungen statistisch

signifikant seltener tagsuber toteten als die schizophrenen Patienten (p =.001).

Tatwaffe

Von den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis nutzten 57 einen
spitzen Gegenstand, meist ein Kiichenmesser als Tatwaffe (73,1 %). In acht Fallen wurde ein
stumpfer Gegenstand verwendet (10,3 %), in sechs Fallen die eigene Kdrperkraft durch Wirgen
(7,7 %), in drei Fallen eine Schusswaffe (3,8 %) und in vier Fallen wurden sonstige Tatwaffen®
gebraucht (5,1 %).

& verbrennen, verhungern/verdursten, U-Bahn-StoR, Rohrbombe
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Neun Probanden mit Suchtproblematik verwendeten einen spitzen Gegenstand als Tatwaffe
(81,8 %) und in jeweils einem Fall wurde ein stumpfer Gegenstand (9,1 %) und eine sonstige
Tatwaffe’ (9,1 %) genutzt.

In jeweils sechs Fallen der Probanden mit Personlichkeitsstérungen war die Tatwaffe ein spitzer
(28,6 %) und ein stumpfer (28,6 %) Gegenstand. In finf Féllen wurde die eigene Korperkraft
durch Wurgen (23,8 %) als Tatwaffe eingesetzt, in einem Fall eine Schusswaffe (4,8 %) und in
drei Fallen wurden sonstige Tatwaffen’ gebraucht (14,3 %).

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant vonein-
ander (p = .011).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass ein statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich
der verschiedenen Tatwaffen des Indexdelikts zwischen den Gruppen der personlichkeits-

gestorten und der schizophrenen Probanden besteht (p = .001).

Lang hingezogene Tat

Funf Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis begingen ein lang
hingezogenes Indexdelikt (6,4 %). Dies trifft auch fur einen suchtkranken Probanden (9,1 %)
und acht Probanden mit Personlichkeitsstérungen (38,1 %) zu.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant vonein-
ander (p = .001).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Patienten mit Persdnlichkeitsstérungen statistisch
signifikant haufiger lang hingezogene Taten begingen als die schizophrenen Patienten
(p =.001).

Zielgerichtete Tat

Von den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis begingen 74 ihr
Indexdelikt zielgerichtet (96,1 %). Dies trifft auch fiir zehn Probanden mit Suchtproblematik
(90,9 %) und 20 Probanden mit Personlichkeitsstérungen (95,2 %) zu.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable nicht statistisch signifikant

voneinander (p = .588).

7 verbrennen, verhungern/verdursten, U-Bahn-StoR, Rohrbombe
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Art der Festnahme

Von den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis stellten sich 14
nach der Begehung des Indexdelikts selbst (17,9 %); 52 Probanden wurden innerhalb von 24
Stunden (66,7 %) und zwolf Probanden nach mehr als 24 Stunden festgenommen (15,4 %).

In sieben Fallen wurden die Probanden mit Suchtproblematik innerhalb von 24 Stunden festge-
nommen (63,6 %) und in vier Fallen nach mehr als 24 Stunden (15,4 %); Selbststeller gab es
keine.

In vier Féllen stellten sich die Probanden mit Personlichkeitsstérungen selbst (19,0 %). In acht
Féllen kam es innerhalb von 24 Stunden zu einer Festnahme (38,1 %) und neun Probanden
wurden nach mehr als 24 Stunden festgenommen (42,9 %).

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant
voneinander (p = .024).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Patienten mit Persdnlichkeitsstérungen statistisch

signifikant spater festgenommen wurden als die schizophrenen Patienten (p = .020).

Zeitpunkt der Gestandigkeit

Von den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis waren 63
unmittelbar nach Ergreifung oder Selbststellung tatgestdndig (80,8 %); zehn Probanden im
Verlauf der Ermittlungen (12,8 %) und flinf Probanden zeigten sich bis zum Urteilsspruch nicht
gestandig (6,4 %).

Acht Probanden mit Suchtproblematik waren unmittelbar nach Ergreifung tatgestandig
(72,7 %) und drei Probanden im Verlauf der Ermittlungen (27,3 %).

VVon den Probanden mit Personlichkeitsstorungen waren 15 unmittelbar nach Ergreifung oder
Selbststellung tatgestandig (71,4 %); funf Probanden im Verlauf der Ermittlungen (23,8 %) und
einer zeigte sich bis zum Urteilsspruch nicht gestandig (4,8 %).

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable nicht statistisch signifikant
voneinander (p = .513).

Verstimmelung des Opfers

Vier Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis verstimmelten ihr
Opfer im Rahmen des Indexdelikts (5,1 %). Dies trifft auch fir einen suchtkranken Probanden
(9,1 %) und sechs Probanden mit Personlichkeitsstérungen (28,6 %) zu.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant

voneinander (p = .007).
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In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Patienten mit Persdnlichkeitsstorungen ihr Opfer

statistisch signifikant haufiger verstummelten als die schizophrenen Patienten (p = .006).

Overkill

Die Indexdelikte von 17 Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis
wurden als Overkill begangen (21,8 %). Dies trifft auch fir das Indexdelikt eines suchtkranken
Probanden (9,1 %) und die Indexdelikte von zehn Probanden mit Persdnlichkeitsstérungen
(47,6 %) zu.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant
voneinander (p = .031).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass bei den Patienten mit Personlichkeitsstérungen
statistisch signifikant haufiger ein Indexdelikt mit Overkill vorlag als bei den schizophrenen
Patienten (p = .018).

Rituelle Handlungen am Opfer/Tatort

Vier Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (5,1 %), drei
Probanden mit Personlichkeitsstérungen (14,3 %) und keiner der suchtkranken Probanden
fuhrten rituelle Handlungen am Opfer oder Tatort des Indexdelikts durch.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable nicht statistisch signifikant

voneinander (p = .263).

Verstimmelung der Geschlechtsteile des Opfers

Ein Proband mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis (1,3 %), vier
Probanden mit Personlichkeitsstérungen (19,0 %) und keiner der suchtkranken Probanden
verstimmelten die Geschlechtsteile ihres Opfers im Rahmen des Indexdelikts.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant
voneinander (p = .008).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Patienten mit Personlichkeitsstorungen statistisch
signifikant h&ufiger die Geschlechtsteile ihrer Opfer verstimmelten als die schizophrenen
Patienten (p = .007).
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Sexuelle Handlungen am Opfer

Ein Proband mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis (1,3 %), sieben

Probanden mit Personlichkeitsstérungen (33,3 %) und keiner der suchtkranken Probanden

fiihrten im Rahmen des Indexdelikts sexuelle Handlungen am Opfer durch.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich dieser Variable statistisch signifikant vonein-

ander (p = .001).

In der post-hoc-Testung zeigte sich, dass die Patienten mit Personlichkeitsstérungen statistisch

signifikant haufiger sexuelle Handlungen am Opfer vornahmen als die schizophrenen Patienten

(p = .001).

Tabelle 19, Merkmale der Tatkonstellation (n = 110)

Variable Auspragung F1x F2x F6x Teststatistik p p post-hoc-Test
n=11 n=78 n=21
Indexdelikt, Mord 0(0.0) 9 (11.5) 10(47.6) [Exakter Test .001**  F1x-F2x .433
n (%) Versuchter Mord 3(27.3) 10(12.8) 3(14.3) nach Fisher] = F1x—F6x .001**
Totschlag 3(27.3) 30(38.5) 8(38.1) 24.5 F2x—F6x .001**
Versuchter Totschlag 5 (45.5) 29(37.2) 0(0.0)
Anzahl der Opfer, 1 9 (81.8) 68 (87.2) 16(76.2)  [Exakter Test 438
n (%) >1 2(18.2) 10(12.8) 5(23.8) nach Fisher] =
1.9
Geschlecht des Méannlich 7 (63.6) 42(53.8) 6 (28.6) [Exakter Test .018*  F1x-F2x .080
Opfers, Weiblich 2(18.2) 33(42.3) 11(52.4) nach Fisher] = F1x-F6x .119
n (%) Beide (bei mehr als 2(18.2) 3(3.8) 4 (19.0) 11.0 F2x—F6x .025*
einem Opfer)
Alter des Opfers, Verfugbare Antworten n=7 n =58 n=19
n (%) < 18 Jahre 0(0.0) 4 (6.9) 2 (10.5) [Exakter Test 434
18 — 59 Jahre 6 (85.7) 37(63.8) 15(78.9)  nach Fisher] =
> 59 Jahre 1(14.3) 17 (29.3) 2(10.5) 35
Bekanntheit mitdem Ja 9 (81.8) 59 (75.6) 16(76.4)  [Exakter Test 1.00
Opfer, nach Fisher] =
n (%) A
Psychiatrische Er- Ja 4(36.4) 21(26.9) 13(61.9) [Exakter Test 011*  Fix-F2x .495
krankung des Opfers, nach Fisher] = F1x-F6x .266
n (%) 8.6 F2x—F6x .003**
Streit mit dem Opfer  Ja 8 (72.7) 30(385) 7(33.3) [Exakter Test .082
vor Indextat, nach Fisher] =
n (%) 5.0
Impulsive Tat, Ja 10(90.9) 54(69.2) 13(61.9) [Exakter Test .233
n (%) nach Fisher] =
2.8
Sorgfaltig Ja 0 (0.0) 8 (10.3) 4(19.0) [Exakter Test .268
vorbereitete Tat, nach Fisher] =
n (%) 2.3
Gewaltankiindigung  Ja 4(36.4) 31(39.7) 7(33.3) [Exakter Test .949
vor dem Indexdelikt, nach Fisher] =
n (%) 2
Totungsankindigung  Ja 1(9.1) 23(29.5) 4(19.0) [Exakter Test .296
vor dem Indexdelikt, nach Fisher] =
n (%) 2.3
Besorgen von Ja 2(18.2) 28(35.9) 4(19.0) [Exakter Test .267
Waffen, nach Fisher] =
n (%) 2.8
Tragen von Waffen Ja 3(27.3) 30(38.5) 6(28.6) [Exakter Test .622

vor Indexdelikt,
n (%)

nach Fisher] =
9
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Variable Auspragung F1x F2x F6x Teststatistik p p post-hoc Test
n=11 n=78 n=21
Tatort, Offentlicher Raum 3(27.3) 31(39.7) 6(28.6) [Exakter Test .590
n (%) Privater Raum 8 (72.7) 47 (60.3) 15(71.4)  nach Fisher] =
12
Tageszeit des Verfiighare Antworten n=11 n=77 n=21 [Exakter Test .001**  F1x-F2x .089
Indexdelikts, Tag (6 — 20 Uhr) 4 (36.4) 52 (67.5) 3(14.3) nach Fisher] = Fix-F6x .197
n (%) Nacht (20 — 6 Uhr) 7(63.6) 25(325) 18(85.7) 2038 F2x—F6x .001**
Tatwaffe, Spitz oder scharf 9 (81.8) 57 (73.1) 6(28.6) [Exakter Test .011*  Fi1x-F2x .893
n (%) Stumpf 1(9.1) 8 (10.3) 6 (28.6) nach Fisher] = F1x—F6x .091
Eigene Korperkraft 0 (0.0) 6 (7.7) 5 (23.8) 19.4 F2x-F6x .001**
durch Wiirgen
Schusswaffe 0(0.0) 3(3.8) 1(4.8)
Sonstige 1(9.1) 4(5.1) 3(14.3)
Lang hingezogene Ja 1(9.1) 5(6.4) 8 (38.1) [Exakter Test .001*  F1x-F2x .558
Tat, nach Fisher] = F1x—F6x .115
n (%) 121 F2x—F6x .001**
Zielgerichtete Tat, Ja 10(90.9) 74(96.1) 20(95.2) [Exakter Test .588
n (%) nach Fisher] =
13
Art der Festnahme, Selbststeller 0(0.0) 14 (17.9) 4 (19.0) [Exakter Test .024*  Flx-F2x .104
n (%) Innerhalb von 24 7 (63.6) 52 (66.7) 8(38.1) nach Fisher] = F1x-F6x .265
Stunden 104 F2x-F6x .020*
Spéter als 24 Stunden 4 (36.4)  12(154) 9 (42.9)
Zeitpunkt der Sofort 8 (72.7) 63(80.8) 15(71.4) [Exakter Test 513
Gestandigkeit, Im Verlauf 3(27.3) 10 (12.8) 5(23.8) nach Fisher] =
n (%) Nie 0(0.0) 5(6.4) 1(4.8) 29
Verstimmelung des  Ja 1(9.1) 4(5.1) 6 (28.6) [Exakter Test .007**  Fix-F2 .491
Opfers, nach Fisher] = Fix-F6 .374
n (%) 8.4 F2x-F6 .006**
Overkill, Ja 1(9.1) 17 (21.8) 10(47.6)  [Exakter Test .031*  F1x-F2 .450
n (%) nach Fisher] = F1x-F6 .050
6.7 F2x-F6 .018*
Rituelle Handlungen  Ja 0 (0.0) 4(5.1) 3(14.3) [Exakter Test .263
am Opfer/Tatort, nach Fisher] =
n (%) 25
Verstimmelung der  Ja 0(0.0) 1(1.3) 4 (19.0) [Exakter Test .008**  F1x-F2x 1.00
Geschlechtsteile des nach Fisher] = F1x-Féx .272
Opfers, 8.6 F2x-F6x .007**
n (%)
Sexuelle Handlungen  Ja 0(0.0) 1(1.3) 7(33.3) [Exakter Test .001**  F1x-F2x 1.00
am Opfer, nach Fisher] = F1x-F6x .066
n (%) 18.0 F2x—F6x .001**
Anmerkungen:

n — GrolRe der Stichprobe; F1x — Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen;
F2x — Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis; F6x — Personlichkeitsstérungen; p — Signifikanzwert; * < .05; ** < .01.

8.5

Merkmale erhghten Risikos fiir Gewalt- und Taotungsdelikte

Die Ergebnisse sind in Abbildung 2 sowie in Tabelle 20 dargestellt.

In der untersuchten Stichprobe erwiesen sich hinsichtlich der Unterscheidung zwischen den

drei Diagnosegruppen acht der 15 Merkmale erhohten Risikos fiir Gewalt- und Totungsdelikte
(M1 — M15) als statistisch signifikant (pmz =.001; pwms=.001; pwmas=.026; pwms =.001;
pms = .001; pmo = .043; pmas = .001; y>-Test nach Pearson: pmiz = .001).
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Bei der post-hoc-Testung findet sich bei den Merkmalen M2, M3, M5 und M6 ein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe der schizophrenen Probanden und den beiden
anderen Diagnosegruppen (pmz = je .001; pmz = je .001; pms = je .001; pmes = je .001).

Das Merkmal M2 ,, Schizophrene Erkrankung, insbesondere vom paranoiden Typus, mit
zeitweilig produktiv psychotischer Symptomatik (im Sinne von TCO Symptomen:
Verfolgungswahn, Auflésung der Ich-Grenzen und der Meinhaftigkeit, Gefiihlen der
Fremdkontrolle und der Uberwdltigung) “ (Krober, 2008) weisen 56 schizophrene Probanden
(71,8 %), zwei suchtkranke Probanden (18,2 %) und ein personlichkeitsgestorter Proband
(4,8 %) auf.

Das Merkmal M3 ,, Stark feindselige, manichdische, destruktive Wahnthematik mit intensivem
Erleben existentieller Bedrohung“ (Krober, 2008) weisen 55 schizophrene Probanden
(70,5 %), ein suchtkranker Proband (9,1 %) und zwei personlichkeitsgestorte Probanden
(9,5 %) auf.

Das Merkmal M5 , Hoher Angstpegel, Gespanntheit, Misstrauen und Feindseligkeit,
zunehmende Verworrenheit, hohe akute Wahndynamik*“ (Krober, 2008) weisen 60
schizophrene (76,9 %), zwei suchtkranke Probanden (18,2 %) und zwei personlichkeitsgestorte
Probanden (9,5 %) auf.

Das Merkmal M6 , Identifizierung nahestehender Personen als solche, die vom Feind
beherrscht und instrumentalisiert sind (der Feind steht plstzlich im eigenen Lager) “ (Krober,
2008) trifft fir 52 schizophrene Probanden (66,7 %), einen suchtkranken Probanden (9,1 %)

und einen personlichkeitsgestorten Probanden (4,8 %) zu.

Bei den Merkmalen M4 und M12 zeigt sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
der Gruppe der schizophrenen und der Gruppe der personlichkeitsgestorten Probanden
(pma2 = .020; pm12 = .001).

Das Merkmal M4 ,, Leibhalluzinationen und qudlende Zoendsthesien, die den Verfolgern
zugeschrieben werden “ (Krober, 2008) weisen 17 schizophrene (21,8 %) und ein suchtkranker
Proband (9,1 %) auf.

Das Merkmal M12 ,, Vorlaufende Dissozialitdt seit Kindheit oder Jugend, dissoziales Verhalten
nach Remission im Intervall “ (Krober, 2008) weisen 20 schizophrene Probanden (25,6 %),
sechs suchtkranke Probanden (54,5 %) und 15 Probanden mit Personlichkeitsstérungen
(71,4 %) auf.
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Im Merkmal M9 unterschiedet sich die Gruppe der schizophrenen Probanden statistisch
signifikant von der Gruppe der suchtkranken Probanden (pmse = .015).

VVon den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis weisen 50 (64,1 %)
das Merkmal M9 ,, Komorbider Substanzmissbrauch, fiihrend sind Cannabis und Alkohol, auch
und gerade wenn seit einigen Tagen plotzlich abstinent“ (Krdber, 2008) auf. Dies trifft auch
fur alle Probanden mit Suchtproblematik und 14 Probanden mit Personlichkeitsstorungen
(66,7 %) zu.

Fur das Merkmal M14 liegt ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen der
personlichkeitsgestorten Probanden und den beiden anderen Diagnosegruppen vor. Von den
Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis weisen 47 (60,3 %) das
Merkmal M14 ,, Extremes Einzelgdngertum und grofRRe Verschlossenheit; (bei psychomotorisch
ruhigen, besonnen agierenden Tdtern fgllt manchmal die Diskrepanz auf zwischen grofRer
Kiihle und Emotionslosigkeit bei gleichzeitiger Verbalisierung duBerst brutaler
Vernichtungsphantasien — in der Tdter- oder Opferrolle) “ (Kréber, 2008) auf. Dies trifft auch
fiir drei suchtkranke Probanden (27,3 %) und 19 Probanden mit Personlichkeitsstorungen
(90,5 %) zu.
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Abbildung 2, Merkmale erhohten Risikos fir Gewalt- und T6tungsdelikte (n = 110)
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Merkmale erhéhten Risikos fiir Gewalt- und Tétungsdelikte
M Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis
M Patienten mit Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen
B Patienten mit Personlichkeitsstorungen
Anmerkungen:

n — GroRe der Stichprobe; TCO — Threat/Control-Override.
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Tabelle 20, Merkmale erhéhten Risikos fiir Gewalt- und Tétungsdelikte (n = 110)

Merkmal F1x F2x F6x Teststatistik p p post-hoc-Test

n=11 n=78 n=21

1. Friihere rechtswidrige Taten, 8 (72.7) 48 (61.5) 17(81.0)  [Exakter Test .255
inshesondere frithere Gewalttaten, nach Fisher] =
frithere Ermittlungsverfahren und 2.8
Verurteilungen®,

n (%)

2. ,Schizophrene Erkrankung, 2(18.2) 56 (71.8) 1(4.8) [Exakter Test .001**  Flx-F2x .001**
inshesondere vom paranoiden Typus, nach Fisher] = F1x—F6x .266
mit zeitweilig produktiv psychotischer 384 F2x-F6x .001**
Symptomatik (im Sinne von TCO
Symptomen: Verfolgungswahn,

Auflosung der Ich-Grenzen und der
Meinhaftigkeit, Gefiihlen der
Fremdkontrolle und der
Uberwiltigung)*,

n (%)

3. ,Stark feindselige, manichaische, 1(9.1) 55(70.5) 2(9.5) [Exakter Test .001**  Fix-F2x .001**
destruktive Wahnthematik mit nach Fisher] = F1x-F6x 1.00
intensivem Erleben existentieller 35.5 F2x-F6x .001**
Bedrohung®,

n (%)

4. ,Leibhalluzinationen und quilende 1(9.1) 17 (21.8) 0(0.0) [Exakter Test .026* Fix-F2x .450
Zoenisthesien, die den Verfolgern nach Fisher] = Fix-F6x .344
zugeschrieben werden®, 6.5 F2x—F6x .020*
n (%)

5., Hoher Angstpegel, Gespanntheit, 2(18.2) 60(76.9) 2(9.5) [Exakter Test .001**  Fix-F2x .001**
Misstrauen und Feindseligkeit, nach Fisher] = F1x-F6x .593
zunehmende Verworrenheit, hohe akute 39.9 F2x—F6x .001**
Wahndynamik*,

n (%)

6. ,Identifizierung nahestehender 1(9.1) 52 (66.7) 1(4.8) [Exakter Test .001**  Flx-F2x .001**
Personen als solche, die vom Feind nach Fisher] = F1x-F6x 1.00
beherrscht und instrumentalisiert sind 35.8 F2x—F6x .001**
(der Feind steht plétzlich im eigenen
Lager)“,

n (%)

7. ,Eigene Gewaltdrohungen, 6 (54.5) 56 (71.8) 11(524) x*=35 .169
Ankiindigung finaler
Auseinandersetzungen, bedingte und
unbedingte Tétungsankiindigungen,

Besorgen von Waffen, Tragen von
Waffen®,
n (%)

8.  ,Friihere Suizidversuche, jetzige 3(27.3) 27 (34.6) 13(61.9)  [Exakter Test .057
Suizidankiindigungen (sie sind stets nach Fisher] =
auch Indikator des Risikos 5.6
fremdaggressiven Verhaltens)®,

n (%)

9. ,,Komorbider Substanzmissbrauch, 11 (100.0) 50(64.1) 14(66.7) [Exakter Test .043* Fix-F2x .015*
fithrend sind Cannabis und Alkohol, nach Fisher] = F1x-F6x .066
auch und gerade wenn seit einigen 6.4 F2x-F6x 1.00
Tagen plétzlich abstinent®,

n (%)

10. ,,Bizarre, nicht strafbare 6 (54.5) 65(83.3) 16(76.2) x*=4.9 .084

Fehlhandlungen gegeniiber anderen,
z.B. plétzliches Anfassen von Kindern,
Larmen, erkennbare aggressive
Gespanntheit, chaotisches Verhalten®,

n (%)

11. ,,Soziale Depravation (Obdachlosigkeit, 6 (54.5) 38(48.7) 15(71.4)  [Exakter Test 179
Hunger, korperliche Verwahrlosung, nach Fisher] =
Betteln, Kleinkriminalitat), 34
n (%)

12. ,Vorlaufende Dissozialitét seit 6 (54.5) 20 (25.6) 15(714) x*=16.3 .001**  Flx-F2x .074
Kindheit oder Jugend, dissoziales Fix-F6x .442

Verhalten nach Remission im
Intervall®,
n (%)

F2x—F6x .001**
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Merkmal F1x F2x F6x Teststatistik p p post-hoc Test

n=11 n=78 n=21

13. ,,Fehlende Therapeuten- und 7 (63.6) 61(78.2) 12(57.1)  [Exakter Test 134
Medikamentencompliance, geringe nach Fisher] =
Absprachefihigkeit®, 4.3
n (%)

14. ,Extremes Einzelgiangertum und grofe 3 (27.3) 47 (60.3) 19(90.5)  [Exakter Test .001**  Fi1x-F2x .053
Verschlossenheit; (bei psychomotorisch nach Fisher] = F1x-F6x .001**
ruhigen, besonnen agierenden Tétern 133 F2x—F6x .009**

fallt manchmal die Diskrepanz auf
zwischen grofRer Kiihle und
Emotionslosigkeit bei gleichzeitiger
Verbalisierung auRerst brutaler
Vernichtungsphantasien — in der Téter-

oder Opferrolle)®,
n (%)
15. ,Therapiefeindliches soziales Umfeld 7 (63.6) 26 (33.3) 8(38.1) [Exakter Test 167
(v.a. Angehorige, Sekten etc.), das von nach Fisher] =
einer Kooperation mit der Psychiatrie 3.6

und sozialen Hilfssystem abrit und
Behandlungspléne sabotiert* (Krober,
2008),

n (%)

Anmerkungen:

n — GrolRe der Stichprobe; TCO — Threat/Control-Override; F1x — Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und Verhaltens-
stérungen durch psychotrope Substanzen; F2x — Erkrankungen aus dem schizophrenieformen Formenkreis; F6x — Personlichkeitsstérungen;
p — Signifikanzwert; * < .05; ** < .01; v. a. — vor allem; etc. — et cetera.

8.6 Threat/Control-Override

Die Ergebnisse sind in Abbildung 3 sowie in Tabelle 21 dargestellt.

Ein suchtkranker Proband (9,1 %), zwei personlichkeitsgestérte Probanden (9,5 %) und 54
Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (69,2 %) wiesen wéhrend
des Indexdelikts Threat-Symptome auf.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich des Vorliegens der Threat-Symptomatik
statistisch signifikant voneinander (p = .001).

Der post-hoc-Test ergab einen statistisch signifikanten Unterschied hinsichtlich des Vorliegens
der Threat-Symptomatik zwischen der Gruppe der schizophrenen Probanden und den anderen
beiden Diagnosegruppen. Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis
wiesen die Threat-Symptomatik statistisch signifikant haufiger auf als die suchtkranken

(p =.001) und die personlichkeitsgestorten Patienten (p = .001).

Control-Override-Symptome lagen bei zwei suchtkranken Probanden (18,2 %) und bei keinem
Probanden mit Personlichkeitsstorungen vor. VVon den Probanden mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis wiesen 44 eine Control-Override-Symptomatik auf (56,4 %).

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich des Vorliegens der Control-Override-

Symptomatik statistisch signifikant voneinander (p = .001).
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Der post-hoc-Test ergab einen statistisch signifikanten Unterschied hinsichtlich des Vorliegens
der Control-Override-Symptomatik zwischen der Gruppe der schizophrenen Probanden und
den beiden anderen Diagnosegruppen. Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen
Formenkreis wiesen die Control-Override-Symptomatik statistisch signifikant haufiger auf als

die suchtkranken (p = .024) und die personlichkeitsgesttrten Patienten (p = .001).

Der vollstandige TCO-Komplex lag bei einem suchtkranken Probanden (9,1 %) und bei 39
schizophrenen Probanden (50,0 %) vor. Kein personlichkeitsgestorter Proband erfullte die
Kriterien flir den gesamten TCO-Komplex.

Die drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich des Vorliegens des vollstandigen TCO-
Komplexes statistisch signifikant voneinander (p = .001).

Der post-hoc-Test ergab einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen der Gruppe der
schizophrenen Probanden und den beiden anderen Diagnosegruppen. Bei Patienten mit
Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis lag der vollstindige TCO-Komplex
wéhrend der Begehung der Indextat statistisch signifikant hufiger vor als bei den suchtkranken

(p = .020) und den personlichkeitsgestorten (p = .001) Patienten.
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Abbildung 3, TCO-Symptome (n = 110)
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Anmerkungen:

Threat-Komplex Control-Override-Komplex
TCO-Symptome
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- n
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vollsténdiger TCO-Komplex

B Patienten mit Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und Verhaltensstérungen durch

psychotrope Substanzen

M Patienten mit Personlichkeitsstorungen

n — GrofRe der Stichprobe; TCO — Threat/Control-Override.

Tabelle 21, Threat/Control-Override (n = 110)

TCO-Symptom Fix F2x F6x Teststatistik p p post-hoc-Test
n=11 n=78 n=21
Threat, 1(9.1) 54 (69.2) 2(9.5) [Exakter Testnach  .001** Fix—F2x .001**
n (%) Fisher] = 34.0 Fix-F6x 1.00
F2x—F6x .001**
Control-Override, 2(18.2) 44 (56.4) 0 (0.0) [Exakter Test nach .001** F1x-F2x .024*
n (%) Fisher] = 28.3 Fix-Féx .111
F2x—F6x .001**
TCO, 1(9.1) 39 (50.0) 0(0.0) [Exakter Test nach .001** F1x-F2x .020*
n (%) Fisher] =25.1 F1x-F6x .344
F2x-F6x .001**
Anmerkungen:

n — GrolRe der Stichprobe; TCO — Threat/Control-Override; F1x — Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und Verhaltens-
storungen durch psychotrope Substanzen; F2x — Erkrankungen aus dem schizophrenieformen Formenkreis; F6x — Personlichkeitsstérungen;
p — Signifikanzwert; * < .05; ** < .01.
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9 Diskussion

Herr K., 38 Jahre, wuchs gemeinsam mit seiner anderthalb Jahre jungeren Schwester in
geordneten Verhaltnissen im Haushalt seiner verheirateten Eltern am norddstlichen Stadtrand
von Mannheim auf. Die Mutter war in der Erwachsenenbildung téatig und verstarb zehn Jahre
vor Begehung des Indexdelikts; der Vater war Tischlermeister und verstarb ein Jahr vor
Tatbegehung.

Regelrecht eingeschult, besuchte der Gberdurchschnittlich begabte Proband das Gymnasium
und musste aufgrund seines mit 14 Jahren begonnenen Suchtmittelkonsums (damals
vorwiegend Marihuana und Cannabis, aber auch Alkohol) und den daraus resultierenden
Fehlzeiten zwei Klassen wiederholen und beendete seine Schulausbildung letztlich vorzeitig
und ohne Abschluss.

Nach ersten Kostproben im Rahmen seiner Jugendweihe, konsumierte Herr K. fortan Alkohol,
uberwiegend Bier. Dies tat er in hohen Mengen und zunehmend auch in psychisch belastenden
und Stresssituationen. Parallel dazu kiffte er und konsumierte Kokain, Speed und Pilze.

Den anschlieBenden Zivildienst musste er nach sieben Monaten abbrechen, da er seinen
dortigen Aufgaben nicht mehr zuverlassig nachkam.

Aus dieser Zeit ist die erste psychotische Dekompensation bekannt: Auf dem Weg zu einer
Technoparty tberkam ihn plétzlich das Geflhl, zu seiner eigenen Hinrichtung gefahren zu
werden und er war geplagt von akutem Bedrohungs- und Verfolgungserleben, Angst und hoher
Wahndynamik. Er stiirzte sich infolgedessen aus dem fahrenden Auto. In einer dhnlichen
Situation glaubte Herr K. spater, alle Zahne wirden ihm ausfallen — auch tags darauf konnte
er sich nicht von dieser ldee distanzieren, sodass er einen Zahnarzt aufsuchte, um
sicherzugehen.

In der Annahme, dass diese Zustdnde vom Cannabis und Kokain ausgeldst wurden, verzichtete
Herr K. zukinftig auf diese Substanzen.

Es folgten vergebliche Bemuhungen um einen Studienplatz an einer Theaterhochschule und
anschlielende Arbeitslosigkeit. Mittlerweile in Mannheim lebend, ging er keiner geregelten
Tatigkeit nach und lebte in den Tag hinein. Ab und an heuerte er als ungelernter Arbeiter im
Heizungs- und Sanitarbereich oder als DJ an. Eine Berufsausbildung hat er nie absolviert;
seine Lebenshaltungskosten bestritt er Uberwiegend durch 6ffentliche Transferleistungen.

Im Alter von 36 Jahren endete eine weitere psychotische Exazerbation nach tagelangem
Umbherirren in der Stadt mit einem suizidalen Brickensprung an einem S-Bahnhof. Spater
schilderte Herr K., den Tod als einzigen Ausweg einer rasenden Angst vor den Verfolgern

gesehen zu haben. Nach vorubergehender antipsychotischer Behandlung im Rahmen des auf
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den Suizidversuch folgenden vierwdchigen Krankenhausaufenthalts folgte keine fortdauernde
Neurolepsie.

Es besteht eine Partnerschaft, aus der das jlingste seiner drei Kinder hervorging. Zu den
anderen beiden Kindern besteht kein Kontakt; er zahlte fir die Kinder keinen Unterhalt. Die
Partnerin lebte mit dem gemeinsamen einjahrigen Kind in der Nachbarwohnung eines

Mehrfamilienhauses.

Tage vor dem Indexdelikt fihlte sich Herr K. von Neuem verfolgt, nach dem Leben getrachtet
und von den engsten Vertrauten bedroht. Die Partnerin habe versucht, ihn mit dem Osterbraten
zu vergiften, von engen Freunden flhlte er sich massiv bedroht. Infolgedessen schlief er kaum
noch und verbarrikadierte sich in seiner Wohnung. Er sendete SMS an Freunde und Bekannte,
in denen er um Entschuldigung fiir vermeintlich von ihm zugefiigtes Unrecht bat und sich von
ihnen verabschiedete. Zur Linderung seiner Angste konsumierte er verstarkt Amphetamine. Als
letzten Ausweg sah er in der Nacht vor der Indextat abermals nur noch den Tod.

Er trank groRere Mengen Bier, schnitt sich mit einem Skalpell die Pulsadern auf und schrieb
mit seinem Blut ,,Ich bin dann mal weg. Evil Schlachthaus. 666 “ an die Kiichenwand. Danach
versuchte er an mehreren Stellen in der Wohnung Feuer zu legen und drehte den Gasherd auf,
um eine Explosion herbeizufiihren. Letztlich fand die von der Partnerin wegen der Rauch-
entwicklung alarmierte Feuerwehr den bewusstlosen Herrn K. nackt im Wohnzimmer liegend.
Es erfolgte eine Anklage wegen versuchten Mordes durch Verwenden eines gemeingefahrlichen
Mittels in Tateinheit mit schwerer Brandstiftung und versuchter Herbeifihrung einer
Sprengstoffexplosion. Der Angeklagte wurde wegen Schuldunféhigkeit (8 20 StGB) freige-
sprochen und es wurde eine strafrechtliche Unterbringung nach § 64 StGB angeordnet.

Vorstrafen hatte es nicht gegeben.

Die kasuistische Darstellung des Falls eines Probanden mit einer Erkrankung aus dem
Spektrum der psychischen und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen soll Impuls
und Anknlpfungspunkt flr die folgende kritische Reflexion der soziodemografischen und

sozialen Merkmale sowie der Krankheitsmerkmale und der Merkmale der Tatkonstellation sein.

Doch zuné&chst soll auch die diagnostische Einordnung des Falls beleuchtet werden, denn sie
weist auf ein oft schwer zu I6sendes Dilemma hin: Die Diagnostik einer substanzinduzierten
psychotischen Stérung in Abgrenzung zu einer Erkrankung aus dem schizophrenen

Formenkreis.
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Im Schuldféhigkeitsgutachten des Probanden wurde bereits die Differentialdiagnose einer
paranoiden Schizophrenie diskutiert. Flr diese Diagnose sprechen die ausgepragte und typische
Psychopathologie sowie das Ersterkrankungsalter des Probanden. Aufierdem wurde —
zumindest im Schuldfahigkeitsgutachten — kaum von einem langsschnittlich berdauernden
Substanzkonsum berichtet. Vielmehr ist der Proband zum einen in seiner Jugend eigenstandig
abstinent von Cannabis und Kokain geworden und zum anderen geht aus der gutachterlichen
Stellungnahme hervor, dass der Proband vor allem in Momenten groRer psychotisch motivierter
Angst und Wahndynamik Substanzen (fraglich im Sinne einer Selbstmedikation) konsumiert
hat.

Da der Patient jedoch seit seiner Jugend zu keinem Zeitpunkt Giber Wochen oder gar Monate
komplett abstinent von Suchtmitteln war, liell sich eine substanzinduzierte psychotische
Stérung (ICD-10 F15.5, drogeninduzierte Psychose) formal nicht ausschliefen. Klinisch
prasentieren sich beide Diagnosen nahezu identisch und als einzige Unterscheidungsgrundlage
ist derzeit die vorherrschende Psychopathologie wahrend einer mindestens sechsmonatigen
Abstinenz zugelassen. Die hat der Proband aus dem vorliegenden Fall nie erreicht.

Vor dem Hintergrund der juristischen Entscheidung einer Verurteilung nach dem primar
unbefristeten § 63 StGB oder aber dem auf zwei Jahre befristeten § 64 StGB wird eine
sorgfaltige Diagnostik schicksalsentscheidend. Dass es sich mitnichten nur um eine akade-
mische Fragestellung handelt, stellte kurzlich auch die Arbeitsgruppe um Dressing dar (Hirjak
et al., 2022) und betonte damit die forensische Relevanz einer prazisen differentialdiagnos-
tischen Abgrenzung substanzinduzierter psychotischer Stérungen von Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis. Aulierdem erarbeiteten die Autoren ein strukturelles VVorgehen zur
korrekten Diagnosestellung fir allgemeinpsychiatrische und forensische Psychiater.

Die Frage, ob die in der Kasuistik vergebene Diagnose zutreffend ist, darf offen und

Gegenstand weiterer Diskussion bleiben.

9.1 Beantwortung der Fragestellungen und Hypothesen

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Erhellung der Tatergruppe der forensischen Totungs-
delinquenten und deren Taten sowie die Unterscheidung der verschiedenen Gruppen von
Totungsdelinquenten vor dem Hintergrund ihrer jeweiligen Diagnosen. Die zwei dafir
formulierten  zentralen Fragestellungen ,,Was sind die Merkmale forensischer
Totungsdelinquenten und ihrer Toétungsdelikte? und ,, Worin unterscheiden sich die

verschiedenen Diagnosegruppen hinsichtlich dieser Merkmale voneinander? ““ wurden anhand
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von sechs Fragen und ungerichteten Hypothesen untersucht.

Im Folgenden werden diese Fragen beantwortet. Grundlage daftr sind die Auspragungen der
untersuchten Variablen. Aus ihnen setzen sich die drei Merkmale (soziale Merkmale,
Krankheitsmerkmale und Merkmale der Tatkonstellation) sowie die soziodemografischen
Merkmale zusammen. Berucksichtigt werden die im Gruppenvergleich statistisch signifikanten
Variablen und jene, die im Gruppenvergleich dem Augenschein nach deutlich verschiedene
Ausprégungen aufweisen (> 15 %-Punkte Differenz). AuRerdem werden die Variablen
diskutiert, die unabhéngig vom Gruppenvergleich hohe Auspragungen aufweisen (> 60 %-

Punkte). Darauf aufbauend wird fur jede Diagnosegruppe ein grafisches Téaterprofil erstellt.
9.1.1 Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis

Reichlich zwei Drittel der untersuchten forensischen Toétungsdelinquenten weisen Erkran-
kungen aus dem schizophrenen Formenkreis auf. Dieser Wert liegt etwas unterhalb der in der
Literatur beschriebenen Angaben, nach denen 70 — 80 % der forensischen Tétungsdelinquenten
unter Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis leiden (Haller et al., 2001; Mdiller, et
al., 2017; Schanda et al., 2004).

In Ubereinstimmung mit den Angaben von Schanda et al. (2004) ist bei den untersuchten
Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis die paranoide Schizophrenie
mit 70,5 % (versus 63,4 % bei Schanda et al., 2004) am hadufigsten vertreten.

Die schizophrenen Patienten waren bei Begehung ihres Indexdelikts h&ufiger schuldunféhig
(Verurteilung nach § 20 StGB) als die suchtkranken oder die personlichkeitsgestorten Totungs-
delinquenten. Dieses Ergebnis nimmt eine wesentliche Erkenntnis Uber die Teilstichprobe der
schizophrenen Probanden vorweg: Die bei den schizophrenen Tatern besonders ausgeprégte
Psychopathologie fuhrt zur fast ausschlieRlichen Schuldunféhigkeit. Wéhrend bei den sucht-
kranken und personlichkeitsgestorten Probanden in jeweils tber der Hélfte der Falle lediglich
eine Minderung der Schuldfahigkeit vorlag, waren die schizophrenen Tétungsdelinquenten in
nahezu allen Féllen (91 %) unfahig, das Unrecht ihrer Taten zu erkennen und nach dieser

Erkenntnis zu handeln.

Hinsichtlich der Psychopathologie zum Indextatzeitpunkt waren eine akute Wahndynamik,
systematisierter und feindselig-destruktiver Wahn, Beziehungswahn sowie Stimmenhdoren
besonders verbreitet. Am hdufigsten war der feindselig-destruktive Wahn, unter dem zum

Indextatzeitpunkt knapp drei Viertel aller schizophrenen Probanden litten.
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Die Ergebnisse stehen in Ubereinstimmung mit den vielfach replizierten Befunden, dass bei
schizophrenen Totungsdelinquenten zum Indextatzeitpunkt eine besonders hohe psychopatho-
logische Symptomlast vorliegt (Buchanan et al., 1993; Pruter, 2011; Stompe et al. 2004, 2018;
Swanson et al., 2006; Witt et al., 2013). Stompe et al. (2004; 2018) beschrieben bei Patienten
mit schwersten Gewaltdelikten dieselben haufigsten spezifischen Symptome: systematisierter

Wahn und akute Wahndynamik.

Obwohl nur drei psychopathologische Symptome ausschlieflich bei den Patienten mit
Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis auftraten (imperative Stimmen, optische
Halluzinationen und religiéser Wahn), bestand flr das Auftreten der meisten psycho-
pathologischen Symptome ein statistisch signifikanter Unterschied zu den beiden anderen
Diagnosegruppen. Diese Symptome waren manieriertes Verhalten, Wahndynamik und
systematisierter Wahn, angstlicher Affekt, destruktiver-, Beziehungs- und Verfolgungswahn,
Stimmenhdren sowie Gedankenausbreitung, -entzug oder -eingebung.

Drei der untersuchten psychopathologischen Symptome erwiesen sich im Gruppenvergleich
lediglich hinsichtlich der Gruppe der persdnlichkeitsgestorten Tater als statistisch signifikant:
Kdorperhalluzinationen, Vergiftungswahn und Derealisation-/Depersonalisation.

Das Auftreten von Korperhalluzinationen und Vergiftungswahn in der Gruppe der sucht-
kranken Probanden l&asst sich durch den in der Kasuistik erlduterten Fall mit der fraglich
nichtdiagnostizierten paranoiden Schizophrenie erklaren; diese beiden Symptome wies einzig
dieser Proband auf.

Derealisations-/Depersonalisationserleben kann auch im Rahmen der méglichen psychopatho-
logischen Zustdnde von Suchterkrankungen vorliegen. Dies sind die akute Intoxikation, das

Entzugssyndrom mit Delir oder die substanzinduzierte psychotische Stérung.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zum Vorkommen der TCO-Symptome zeigen im
Gruppenvergleich eine statistisch signifikante Haufung von sowohl Threat- und Control-
Override-Symptomen als auch des gesamten TCO-Komplexes bei den schizophrenen
Totungsdelinquenten. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zum Vorkommen des
gesamten TCO-Komplexes (50,0 %) stimmen mit den Angaben von Stompe et al. (2018)
uberein, in der 52,0 % der Probanden mit schwersten Delikten zur Tatzeit den TCO-Komplex

aufwiesen.
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Zwar wurden in dieser Arbeit keine nicht oder weniger delinquenten Vergleichsgruppen
untersucht, jedoch bestétigen die Ergebnisse die Haufung von TCO-Symptomen bei Probanden
mit schwersten Delikten.

Threat-Symptome waren bei Stompe et al. (2018) und in der vorliegenden Untersuchung
annahernd gleich haufig (70,7 % vs. 69,2 %). Control-Override-Symptome lagen bei Stompe
et al. (2018) bei 64,0 % und in der vorliegenden Arbeit bei 56,4 % der Probanden mit
Erkrankungen aus dem schizophrenieformen Formenkreis vor. Diese geringfligige
Abweichung kann durch die psychopathologisch weniger prézise Definition der CO-Symptome
und der damit einhergehenden fehleranfalligen Operationalisierung erklért werden. Wéhrend
,,Gedankenentzug/ -eingebung* eindeutige psychopathologische Symptome darstellen, ist das
Kriterium ,,Wahnhafte Uberzeugung, dass auRere Michte die eigenen Gefiihle, Handlungen
und Wiinsche steuern nicht zweifelsfrei zu operationalisieren. Aus diesem Grund wurden fiir
die vorliegende aktenbasierte retrospektive Erhebung der Psychopathologie lediglich die
psychopathologischen Symptome ,,Gedankenentzug/ -eingebung“ verwendet. Es bleibt unklar,
welche konkreten psychopathologischen Symptome Stompe et al. (2018) mit dem Kriterium
., Wahnhafte Uberzeugung, dass duBere Machte die eigenen Gefiihle, Handlungen und Wiinsche
steuern gemeint haben; es ist jedoch davon auszugehen, dass diese Symptome zu dem
geringfugig groReren Vorkommen von CO-Symptomen in deren Untersuchung gefiihrt haben.
Die Kriterien fiir Threat lassen sich hingegen eindeutiger operationalisieren: ,,Systematisierter
Verfolgungs- oder Vergiftungswahn einhergehend mit massiver Todesdrohung durch konkrete
Personen oder Personengruppen® entsprechen den psychopathologischen Symptomen
,,Systematisierter Wahn®, ,,Beeintrachtigungs-, Verfolgungs- oder Vergiftungswahn“ und
,feindselig-destruktiver Wahn“. Diese klarere Operationalisierung spiegelt sich auch in den
ubereinstimmenden Ergebnissen fur Threat bei Stompe et al. (2018) und der vorliegenden
Arbeit wider.

Verschiedene Autoren fanden, dass der Zusammenhang von TCO und Gewaltverhalten bei
Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenieformen Formenkreis maRgeblich auf die
Threat-Symptome zuriickzufiihren sind (Nederlof et al., 2011; Stompe et al., 2004, 2018;
Teasdale et al., 2006). In der vorliegenden Arbeit waren sowohl Threat- als auch Control-
Override-Symptome im Gruppenvergleich statistisch signifikant fir die Gruppe der
schizophrenen Téter. Es sollte gepriift werden, ob dieser Befund womdglich durch die
schwierigere Operationalisierung von Control-Override-Symptomen begriindet ist.

Die vorliegende Untersuchung ist die erste, die das Vorkommen der TCO-Symptome

vergleichend in verschiedenen Diagnosegruppen untersucht. Es konnte eine Spezifitadt des

115



Komplexes fiir schizophrene Totungsdelinquenten gezeigt werden. Dies ist ein bisher nicht
publizierter Befund. Die erfassten Symptome sind also kein Anzeichen eines generell
gesteigerten Gewaltpotentials psychisch Kranker, sondern bilden eine spezifisch schizophrene
Psychopathologie ab.

Die Ergebnisse erlauben jedoch keine Ruckschlisse auf den Vorhersagewert des TCO-
Komplexes von (schweren) Gewaltdelikten, denn es wurde eine post-hoc-Analyse
durchgefuhrt. Das zu untersuchende Ereignis lag also bereits in der Vergangenheit und traf fir

alle Probanden gleichermal3en zu (Begehung eines schweren Gewalt-/Totungsdelikts).

Statistisch signifikant gegenuber den anderen beiden Diagnosegruppen war Uberdies das
haufigere Vorliegen eines Behandlungsangebots zum Indextatzeitpunkt sowie die Ablehnung
dieses Angebots im genannten Zeitraum. Reichlich zwei Drittel der schizophrenen Probanden
lehnten die ihnen angebotene Behandlung ab. Unter Berlicksichtigung der Anzahl der
Probanden, denen eine psychiatrische Therapie empfohlen worden ist, resultiert ein Wert von
6,5% aller schizophrenen To6tungsdelinquenten, die sich zum Indextatzeitpunkt in
psychiatrischer Behandlung befunden haben. Diese Befunde stimmen mit den Ergebnissen zur
Medikamentencompliance schizophrener Delinquenten von Haller et al. (2001; 7 %) Uberein
und liegen zwischen den Angaben von Kutscher et al. (2009; 9,3 %) und Stompe und Schanda
(2018; 3 %).

Die Probanden der anderen beiden Diagnosegruppen erhielten in je etwa einem Viertel der Falle
ein Behandlungsangebot und lehnten dieses deutlich seltener ab als die schizophrenen
Probanden.

Der erhebliche Einfluss von Noncompliance auf gewalttatiges Verhalten wurde vielfach
repliziert (Haller et al., 2001; Kutscher et al., 2009; Stompe & Schanda, 2018). Das Risiko
schizophrener Patienten, ein Tétungsdelikt zu begehen, sank in der Untersuchung von Nielssen
et al. (2011) mit Beginn einer addquaten medikamentdsen Behandlung signifikant. Heilmann
und Schanda (2007) und Meier et al. (2016) folgerten aus ihren Untersuchungen, dass eine
adaquate Behandlung der Grund fiir die im Grofteil der Falle ausbleibenden schweren
Gewalthandlungen schizophrener Patienten darstellt.

Fur die Vermeidung zukinftigen delinquenten Verhaltens schizophrener Patienten ist neben
einem addquaten Behandlungsangebot eine verlédssliche Therapiecompliance essenziell.

Es bleibt zu kléren, wo der Circulus vitiosus aus fehlender psychiatrischer Behandlung, zuneh-
mend florider Psychopathologie und Noncompliance beginnt und wo er am besten zu

durchbrechen ist.
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Da fur ein Viertel der schizophrenen Tater zum Indextatzeitpunkt kein Behandlungsangebot
vorlag, ist davon auszugehen, dass maximal dieser Anteil Ersterkrankte darstellt. Dies ist ein

deutlich geringerer Teil als in den Untersuchungen von Stompe und Schanda (2018).

Schizophrene Probanden waren vor Begehung ihres Indexdelikts durchschnittlich etwa sieben
Jahre lang erkrankt, Uber 80 % haben sich bereits in stationdr-psychiatrischer Behandlung
befunden und knapp die Hélfte war mindestens einmal zivilrechtlich untergebracht. Sie unter-
scheiden sich damit statistisch signifikant von den anderen beiden Diagnosegruppen. Diese
Ergebnisse stimmen mit den Angaben der Literatur tberein (Haller et al., 2001; Hodgins &
Miller-Isberner, 2004; Kutscher et al., 2009). Lediglich die Untersuchungen von Schanda und
Stompe (2018) ergaben, dass sich etwa die Halfte der Tétungsdelinquenten zuvor noch nie in
psychiatrischer Behandlung befunden hat.

Interessant ist zudem, dass knapp zwei Drittel aller schizophrenen Tétungsdelinquenten keine
psychiatrische Nebendiagnose hatten. Dies trifft fir nur jeweils etwa ein Viertel der sucht-
kranken und personlichkeitsgestorten Tater zu. Deutlich Gber die Halfte der Probanden betrieb
komorbiden Substanzkonsum (64,1 %). Das ist ein hoherer Anteil als bei Schanda et al. (2004)
und Stompe et al. (2018).

Die Angaben, dass mehr als die Hélfte der Probanden keine psychiatrischen Nebendiagnosen
hatten und gleichzeitig Gber die Halfte komorbiden Substanzkonsum betrieb, sind durch die
unterschiedlichen Variablenerfassungen zu erklaren. Wéhrend Nebendiagnosen nur dann
erfasst wurden, wenn sie eindeutig und mit ICD-10-Kodierung in den Schuldfahigkeits-
gutachten oder Urteilen zum Indexdelikt genannt waren, galt die Variable ,.komorbider
Substanzkonsum* als erfiillt, wenn dies aus dem FlielStext der beiden Informationsquellen

hervorging.

Knapp zwei Drittel der schizophrenen Téter zeigten in der Woche vor der Tatbegehung
auffalliges aggressives Verhalten. Sie unterscheiden sich damit statistisch signifikant von den
anderen beiden Diagnosegruppen. Dieser Befund starkt das Bild des schizophrenen
Totungsdelinquenten, der — geprdgt von massivem Bedrohungserleben, Angst und
systematisiert-feindseligem Wahn — vergeblich gegen die vermeintlichen Verfolger
anzukadmpfen versucht. Das resultierende Totungsdelikt ist dann als eine unausweichliche
wahnhafte Notwehr zu verstehen (Krdber, 2008; Stompe & Schanda, 2018).
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Die Ergebnisse der soziodemografischen Daten stimmen weitgehend mit denen der Literatur
uberein (Kutscher et al., 2009; Maier et al., 2016; Nielssen & Large, 2010; Whiting et al., 2021;
Stompe et al., 2018; u. v. a.): Uber drei Viertel aller Probanden sind mannlich, ohne Partner-
schaft, erwerbslos und beziehen Sozialleistungen oder Rentenzahlungen. Hinsichtlich des
Alters zum Indextatzeitpunkt (in der Stichprobe durchschnittlich 32,5 Jahre), kénnen am
ehesten die Befunde von Schanda et al. (2004) gestutzt werden. Dort war der Groliteil der
schizophrenen Probanden bei der Begehung des Indexdelikts alter als 25 Jahre.

Der in der Literatur vielfach replizierte negative Einfluss eines niedrigen sozioékonomischen
Status auf das Gewaltverhalten von schizophrenen Patienten (Schalast, 2012; Stompe et al.,
2018; Whiting et al., 2021; Witt et al., 2013) kann durch die vorliegende Studie insofern
bestatigt werden, dass etwa zwei Drittel der betroffenen Probanden aus einer niedrigen sozialen
Schicht stammen.

AuRerdem war zum Indextatzeitpunkt knapp jeder flinfte schizophrene Proband obdachlos. Bei
Kutscher et al. (2009) war sogar jeder vierte forensische MaRregelpatient obdachlos. Die
Obdachlosenrate der Allgemeinbevélkerung® betragt weniger als 1 % und ist damit deutlich
niedriger als die der spateren forensischen Patienten. Kutscher et al. (2009) schlossen durch
ihre Betrachtung aller forensischen Patienten auch Probanden mit leichteren Delikten und
anderen Hauptdiagnosen in ihre Untersuchung ein. Die hdhere Obdachlosenrate der
forensischen MaRregelpatienten im Allgemeinen deutet auf eine bessere soziale Einbindung
und geringere Depravation der Gruppe der Tétungsdelinquenten hin.

Der Unterschied hinsichtlich des pramorbiden Sozialisierungsniveaus zwischen Patienten mit
schwersten Gewaltdelikten und Patienten mit weniger schweren Delikten wurde in der Literatur
vielfach beschrieben (Hodgins & Miiller-Isberner, 2014; Wang et al., 2019; Sonnweber et al,
2022; Stompe et al., 2018; Stompe & Schanda, 2018).

Hinsichtlich der biografischen Daten ergab sich ebenfalls ein bereits in der Literatur
beschriebener Befund (Bosqui et al., 2014; Engelstad et al., 2019; Fazel et al., 2009a; Storvestre
et al., 2020; Witt et al., 2013): Etwa vier von funf schizophrenen Tatern haben in der Kindheit
und Jugend Misshandlungen in der Kernfamilie erlebt. Diesbezuglich besteht ein statistisch

signifikanter Gruppenunterschied zu beiden anderen Diagnosegruppen.

8 Derzeit sind 262.000 Menschen in Deutschland wohnungslos, von denen 38.500 tatsachlich auf der Strake
leben, also obdachlos sind (BMAS, 2023).
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Der GroRteil der schizophrenen Totungsdelinquenten hat also eine Gewaltsozialisation
durchgemacht und in diesem Rahmen womdglich Gewaltanwendung zur Problemlésung
erlernt. AuBerdem sind bei zwei Drittel der Probanden die von Stompe (2018) definierten
allgemeinen Kriminalitatsfaktoren erflllt — Substanzmissbrauch im Zeitraum des Indexdelikts
und niedriger soziotkonomischer Status. Diese Befunde stiarken die Vermutung, dass eine
gestorte soziale Entwicklung bedeutsam fur die Delinquenzentwicklung schizophrener
Patienten ist.

Es sollte jedoch berticksichtigt werden, dass Substanzkonsum ein verbreitetes Mittel der
Selbstmedikation psychiatrischer Patienten darstellt und somit nicht ohne weiteres als Indiz

einer gestorten sozialen Entwicklung gewertet werden kann (Wobrock et al., 2005).

Nicht repliziert werden konnten die Daten tber Heimaufenthalte in der Kindheit und psychia-
trische Erkrankungen der Eltern. Lediglich knapp ein Drittel der Eltern schizophrener
Totungsdelinquenten wies eine psychiatrische Erkrankung auf und 14 % der Probanden hatte
frihere Heimaufenthalte. Somit sind die Ergebnisse insgesamt niedriger als in der Literatur
beschrieben und im Gruppenvergleich sogar am niedrigsten. Es ist jedoch nicht auszuschlielen,
dass diese Variablen im Rahmen einer methodischen Limitation weder im Urteil zum
Indexdelikt noch im psychiatrischen Schuldféhigkeitsgutachten dokumentiert worden sind und
somit keinen Eingang in die vorliegende Untersuchung gefunden haben.

Bezuglich der Daten zur schulischen Bildung unterscheidet sich die untersuchte Stichprobe
ebenfalls von den in der Literatur referierten Ergebnissen: Wéahrend bei Stompe et al. (2018)
uber die Hélfte der delinquenten Patienten keinen Schulabschluss aufwies, traf dies in der
vorliegenden Stichprobe lediglich fir ein Viertel der schizophrenen Probanden zu.

Im Gruppenvergleich erreichten die schizophrenen Probanden sogar am haufigsten die mittlere
Reife oder einen noch héheren Abschluss (74,4 % versus 45,5 % der suchtkranken und 61,9 %
der personlichkeitsgestorten Probanden). Es sollte beriicksichtigt werden, dass der Erkran-
kungsbeginn schizophrener Erkrankungen meist in der Adoleszenz liegt, also haufig genau in
der Zeit der Erlangung eines Schul- oder Ausbildungsabschlusses.

Die schizophrenen Tétungsdelinquenten wiesen zudem im Vergleich zu den suchtkranken und
personlichkeitsgestorten Probanden seltener Eintragungen im BZR auf. Gleichwohl ist fest-
zuhalten, dass trotzdem uber die Halfte der Probanden entsprechende Eintragungen hatte. Bei
Habermeyer et al. (2010) hatten drei Viertel der MalRregelpatienten bereits Eintragungen im
BZR.
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Aullerdem zeigten schizophrene Patienten im Gruppenvergleich am seltensten delinquentes
Verhalten vor Krankheitsbeginn. Mit knapp einem Drittel der Probanden ordnet sich dieser
Befund in die Mitte der in der Literatur zu findenen Angaben ein und stimmt am ehesten mit
den Ergebnissen von Winsper et al. (2013) Gberein. Niedrigere Werte werden bei Haller et al.
(2001) und Stompe et al. (2018) beschrieben. Hohere Angaben finden sich bei Hodgins und
Miller-Isberner (2004) sowie bei Leygraf (1988).

Diese drei Befunde (Schulabschluss, BZR-Eintragungen und delinquentes Verhalten vor
Krankheitsbeginn) sprechen fiir eine weniger stark gestorte soziale Entwicklung von

schizophrenen Patienten mit schwersten Gewaltdelikten.

Bezuglich der Indextatausgestaltung zeigte sich, dass nahezu alle schizophrenen Téter ein
einziges Opfer hatten und dieses in mehr als drei Viertel der Falle kannten. Dieser Befund
bestétigt die Ergebnisse von Stompe und Schanda (2018) sowie Stompe et al. (2018), die
fanden, dass 75,5 % der Opfer aus dem unmittelbaren Taterumfeld stammten.

Zudem war aufféllig, dass reichlich zwei Drittel der Probanden tagsuber getotet haben. Das
steht im Gegensatz zu den Totungsdelikten psychisch gesunder Menschen, die vorrangig
zwischen 20 Uhr und 4 Uhr morgens téten (Rasch, 1979). Dieser Befund steht aulRerdem im
Gegensatz zu den Ergebnissen der anderen beiden Diagnosegruppen, obwohl nur hinsichtlich
der Gruppe der personlichkeitsgestorten Tater eine statistische Signifikanz vorliegt.

Etwa 60 % der Totungsdelikte fanden im privaten Raum statt. Diese Befunde werden auch bei
Stompe und Schanda (2018) beschrieben.

Schizophrene Probanden besorgten sich im Indextatvorfeld deutlich haufiger Waffen als die
suchtkranken oder personlichkeitsgestérten Probanden. In Ubereinstimmung mit den Befunden
von Stompe und Schanda (2018) war die Tatwaffe in knapp drei Viertel der Félle ein Messer
oder anderer spitz-scharfer Gegenstand; besonders haufig wurden Kiichenmesser als Tatwaffe
verwendet. Psychisch gesunde Totungsdelinquenten nutzen hingegen mehrheitlich Schuss-
waffen (Krober & Trofimova, 2022).

Besonderheiten wies das Nachtatverhalten auf, in welchem die schizophrenen Tater nicht selten
selbst die Behorden alarmiert haben oder zumindest am Tatort verblieben sind, um sich dann
widerstandslos abfiihren zu lassen. Ahnliches gilt fiir die Tatgestandigkeit: Uber 90 % haben
sich bis zur rechtskréftigen Verurteilung gestandig gezeigt. Der Anteil an Selbststellern ist in
der untersuchten Stichprobe mit 17,9 % hdéher als bei Stompe und Schanda (2018) mit knapp
10 %.
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Einleitend sind drei Typologisierungen schizophrener Gewaltdelinquenten vorgestellt worden.
Die Typologie von Krober (2008; 2014) ist fiir eine Einteilung schizophrener Tétungsdelikte
nur eingeschrankt anwendbar. Im 3. Typus werden Taten geringerer Intensitdt benannt, die
Totungsdelikte bereits formal ausschlieBen. Auch der 2. Typus ist in der vorliegenden
Stichprobe nicht vertreten: Obwohl acht Probanden ihre Tat sorgfaltig vorbereitet haben, hat
kein Téter versucht, einer Strafverfolgung zu entgehen oder bewusst danach gehandelt.
Letztlich wurden alle Probanden dem 1. Typus zugeordnet werden missen.

Stompes (2013) Typologie bezieht sich speziell auf schizophrene Tétungsdelinquenten. Die
Angaben Stompes bestatigend, tritt auch in der vorliegenden Stichprobe die ,,Totung aus
wahnhafter Notwehr am hédufigsten auf. Weitaus seltener kam es zum ,,katatonen Overkill®,
der sich durch langere und besonders gewalttitige Tathandlungen auszeichnet (trifft fur die
Taten von etwa 5 — 20 % der schizophrenen Tétungsdelinquenten zu).

Obwohl etwa ein Drittel der Probanden vor dem Indexdelikt Streit mit dem spateren Opfer
gehabt hat, erfolgte die T6tung in allen Féllen aus wahnhaften Motiven und nicht aufgrund
realer Konflikte. Die vorangegangenen Streitsituationen waren vielmehr bereits ein Produkt der
wahnhaften Verkennung der spéteren Téter. Die , Toétung aufgrund eines eskalierenden
Konflikts® war daher nicht vertreten. Dieser Tattyp ahnelt Krobers 3. Typus. Er ist nicht von
einer floriden Psychopathologie, sondern von der affektiven und kognitiven Verflachung des
Taters und des Vorliegens realer Konflikte gekennzeichnet.

Dennoch scheint Stompes Typologie sinnvoll, da sie sich auf die Psychopathologie im
Tatvorfeld und zum unmittelbaren Tatzeitpunkt bezieht. Dabei wird deutlich, dass bei der
weitaus am haufigsten auftretenden ,,Totung als wahnhafte Notwehr die personliche Not und
Ausweglosigkeit des Patienten schon Tage vor dem Indexdelikt massiv ist. Genau diese Phase
des Suchens des Patienten nach dem letzten Rettungsanker erdffnet dem zusténdigen
Helfersystem die Chance, zu intervenieren und so womdglich die ,, Totung aus wahnhafter

Notwehr zu verhindern.

Zu den von Hodgins und Mdller-Isberner (2014) beschriebenen ,,Early Starters® gehort knapp
ein Drittel der schizophrenen Tétungsdelinquenten. Sie sind bereits vor Krankheitsbeginn
straffallig geworden. Der mehrheitliche Teil der schizophrenen Totungsdelinquenten l&sst sich
der zweiten Gruppe zuordnen. Die Totungsdelikte wurden durchschnittlich nach sieben bis acht
Jahren begangen und meist lag zwischen Erkrankungsbeginn und Indexdelikt bereits

delinquentes Verhalten vor.
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Eine Krankheitsdauer von Uber zehn Jahren lag bei 28 % der Toétungsdelinquenten vor; die
langste Krankheitsdauer bis zum Indexdelikt betrug 37 Jahre. Etwa 10 % der Probanden wiesen
eine Krankheitsdauer von Uber zehn Jahren und kein delinquentes Verhalten vor dem Index-

delikt auf. Diese Gruppe gehort zu den ,,Late Starters®.

In Abbildung 4 ist das Taterprofil des sich aus der Stichprobe ergebenden typischen
schizophrenen Totungsdelinquenten dargestellt. Dafiir wurden alle Variablen ber(icksichtigt,
die Uber 60 %-Punkte aufwiesen, also fur deutlich mehr als die Halfte der schizophrenen

Probanden zutrafen.
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Abbildung 4, Taterprofil, Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis
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9.1.2 Patienten mit Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und
Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen

Zum Untersuchungszeitpunkt litten 21 % aller forensischen Malregelpatienten des Berliner
Krankenhaus des MaRregelvollzugs an einer Erkrankung aus dem Spektrum der psychischen
und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen. Zum Vergleich wird in der Literatur
fur die nach 8 64 StGB untergebrachten Patienten ein Wert von etwa 18 % angegeben. Die
leicht abweichenden Angaben resultieren aus der Betrachtung der Einweisungsparagraphen in
der Literatur und der Hauptdiagnosen in der vorliegenden Studie. In seltenen Fallen werden

Patienten mit hauptdiagnostischer Suchtproblematik auch nach § 63 StGB untergebracht.

Bis auf jeweils zwei der elf suchtkranken Tétungsdelinquenten waren alle nach § 21 StGB und
8§ 64 StGB untergebracht. Dies ist ein deutlicher Unterschied zu den schizophrenen Probanden.
Die mehrheitlich verminderte Schuldféhigkeit der suchtkranken Probanden legt einen weniger
starken Einfluss der Erkrankung auf die Tat nahe. Die Steuerungsfahigkeit der suchtkranken
Tétungsdelinquenten war in vier von funf Fallen nicht ganz aufgehoben.

Ahnlich wie bei den Probanden mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis waren
die suchtkranken Totungsdelinquenten fast ausnahmslos erwerbslose Manner deutscher
Nationalitat ohne Migrationshintergrund und Partnerschaft. Alle lebten von staatlichen Sozial-

leistungen oder Rentenzahlungen.

Anhand der schulischen und beruflichen Bildung wird deutlich, dass die suchtkranken
Probanden schon friih eine deviante Entwicklung durchgemacht haben. Uber die Halfte der
Probanden hat keinen Schulabschluss und bis auf zwei Probanden hat keiner eine abge-
schlossene Berufsausbildung. Im Vergleich zu den anderen beiden Diagnosegruppen setzt die
gestorte soziale Entwicklung bei den suchtkranken Probanden am friihesten ein.

Dies wird auch an der im Gruppenvergleich hochsten Obdachlosenrate deutlich; Gber ein
Viertel der suchtkranken Probanden war zum Indextatzeitpunkt obdachlos. AulRerdem haben
die Probanden in einem therapiefeindlichen sozialen Umfeld mit niedrigem sozialen Status
gelebt und sich kaum abspracheféhig gezeigt. In diesen Merkmalen unterscheiden sich die
Probanden von den schizophrenen und personlichkeitsgestorten Probanden.

Aufféllig ist zudem, dass sich keiner der suchtkranken Probanden sozial riickziigig gezeigt hat;
in dieser Variable unterscheidet sich die Gruppe statistisch signifikant von den beiden anderen

Diagnosegruppen.
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Der hohe Anteil an BZR-Eintragungen, friiherer Delinquenz und friiherer Haftstrafen bekréftigt
die Annahme, dass die soziale Entwicklung der suchtkranken Probanden friih von der
gesellschaftlichen Norm abweicht. Die geringe Anzahl zivilrechtlicher Unterbringungen gibt
einen Hinweis darauf, dass das deviante und delinquente Verhalten weniger durch eine
entsprechende Psychopathologie, sondern eher durch die soziale Desintegration und Deviation
zu erkldren ist. In Einklang damit steht die geringe Auspragung psychopathologischer
Symptome wéhrend des Indextatzeitpunkts. Bis auf den in der Kasuistik erlduterten Fall, trafen
fiir kaum einen suchtkranken Probanden Variablen der Psychopathologie zu. Die bei reichlich
einem Drittel der Probanden bestandene Affektarmut war das haufigste psychopathologische

Symptom wahrend des Indexdelikts.

Hinsichtlich der Krankengeschichte zeigte sich, dass vier von finf suchtkranken Tétungs-
delinquenten mindestens eine psychiatrische Nebendiagnose hatten. Davon waren in mehr als
drei Viertel der Falle ebenfalls Diagnosen aus dem Spektrum der psychischen und Verhaltens-
storungen durch psychotrope Substanzen. Knapp drei Viertel der Probanden hatten vor der
Begehung des Indexdelikts bereits mindestens einen stationdr-psychiatrischen Aufenthalt.

Dieser Befund stimmt mit der Literatur Gberein (Lindgvist, 1991).

Die Indextaten der untersuchten suchtkranken Tétungsdelinquenten zeichnen sich durch die
Wahl eines meist mannlichen Opfers zwischen 18 und 59 Jahren aus. Das Opfer wurde
mehrheitlich nachts, zielgerichtet, im privaten Raum und mit einem spitzen oder scharfen
Gegenstand getotet. Vier von funf Tatern kannten ihre Opfer. Diese Befunde wurden mehrfach
repliziert (Lindqvist, 1991; Rodway et al., 2009; Spunt et al., 1995).

Im Vergleich zu den anderen beiden Diagnosegruppen kam es im Tatvorfeld bei fast drei
Viertel der Probanden zu Streit mit dem spateren Opfer. Hier unterschieden sich die sucht-
kranken Totungsdelinquenten deutlich von den anderen beiden Diagnosegruppen.

Es entsteht das Bild eines Totungsdelinquenten, der aufgrund seiner affektiven und kognitiven
Verflachung, reale Milieukonflikte eskalieren l&sst und daraufhin mehr oder weniger
unvorbereitet totet.

Obwohl es keine Selbststeller gab, ist der Grofteil (n = 8) der suchtkranken Probanden

innerhalb von 24 Stunden festgenommen worden und hat sich unmittelbar gestandig gezeigt.

In Abbildung 5 ist das Taterprofil des sich aus der Stichprobe ergebenden typischen

suchtkranken Totungsdelinquenten dargestellt. Berlicksichtigt wurden alle Variablen, die Gber
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60 %-Punkte aufwiesen, also fur deutlich mehr als die Halfte der suchtkranken Probanden
zutrafen.

Auffallend ist, dass sich die Téaterprofile der schizophrenen und suchtkranken Probanden
hinsichtlich der soziodemografischen und sozialen Merkmale stark &hneln. Bezliglich der
Krankheitsmerkmale besteht jedoch ein deutlicher und hinsichtlich der Merkmale der Tat-
konstellation ein moderater Unterschied. Die grafische Darstellung vermittelt visuell, was
zuvor bereits beschrieben wurde: Bei Probanden mit Suchtproblematik liegen wahrend der
Begehung des Indexdelikts kaum psychopathologische Symptome vor. Die Tatkonstellation ist
hingegen klarer charakterisiert — eine Tétung, nie Mord, im Familien- oder Bekanntenkreis, der

reale Konflikte vorausgehen.
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Abbildung 5, Taterprofil, Patienten mit Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und

Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen
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9.1.3 Patienten mit Personlichkeitsstérungen

In Ubereinstimmung mit den Untersuchungen von Miiller et al. (2017) wies etwa jeder zehnte

nach § 63 StGB untergebrachte Patient des Berliner Krankenhaus des Maliregelvollzugs zum

Untersuchungszeitpunkt hauptdiagnostisch eine Personlichkeitsstorung auf. Bei alleiniger Be-

trachtung der Totungsdelinquenten zeigt sich ein deutlich anderes Verhéltnis: Knapp jeder

funfte Patient mit Totungsdelikt litt hauptdiagnostisch unter einer Personlichkeitsstérung und
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von allen personlichkeitsgestorten Probanden des Berliner KMV hat fast jeder zweite ein
Totungsdelikt begangen. Im Vergleich beging etwa jeder funfte schizophrene und etwa jeder
zehnte suchtkranke Proband ein Totungsdelikt.

Wie auch in der Literatur beschrieben (Apostolopoulos et al., 2018; Beauregard & DelLisi,
2021; Fazel et al., 2002; Stone, 2001), war die schizoide Personlichkeitsstorung aus Cluster A
am haufigsten vertreten. Uber die Halfte der Probanden hatte die Diagnose einer oder mehrerer
Paraphilien, wobei Sadismus am haufigsten vertreten war. Drei Probanden erflllten die
Kriterien einer Padophilie.

Ausnahmslos alle Probanden waren nach § 63 StGB untergebracht; knapp drei Viertel der
Probanden waren vermindert schuldféahig. Bei einem Viertel wurde Schuldunfahigkeit
angenommen oder flr nicht ausschlielbar gehalten und keine Freiheitsstrafe (Begleitstrafe)

verhéangt.

Diagnosetibergreifend kam es in acht Féllen zu To6tungen in Verbindung mit sexuellen
Handlungen am Opfer. Das entspricht einem Anteil von 7,2 % aller forensischen Totungs-
delikte. Ein Fall wurde von einem schizophrenen Patienten und die anderen sieben Félle von

personlichkeitsgestorten Probanden begangen.

Wie die Probanden der anderen beiden Diagnosegruppen waren die personlichkeitsgestorten
Tdtungsdelinquenten mehrheitlich deutscher Nationalitdt ohne Migrationshintergrund, mann-
lich, erwerbslos und ohne Partnerschaft. Sie bewohnten allerdings haufiger eine eigene
Wohnung und waren im Vergleich zu den anderen beiden Diagnosegruppen zum Indextat-
zeitpunkt am seltensten obdachlos. Dies trifft auch fir die finanzielle Situation zu; knapp ein
Viertel der personlichkeitsgestorten Totungsdelinquenten verfiigte zum Indextatzeitpunkt Gber
ein eigenes Einkommen. Zudem waren doppelt so viele personlichkeitsgestérte wie schizo-
phrene Probanden erwerbstatig und haben tber ein eigenes Einkommen verfigt. Uber drei
Viertel haben in einer eigenen Wohnung gelebt und tber die Halfte der Probanden hat eine
Berufsausbildung oder einen hoheren Abschluss absolviert. Im Gegensatz zu den anderen
beiden Diagnosegruppen wies tber die Halfte der Probanden eine mittlere oder hohe soziale
Herkunft auf. Diese Befunde legen nahe, dass die personlichkeitsgestérten Probanden zum
Indextatzeitpunkt besser sozial integriert gewesen sind als die suchtkranken oder schizophrenen

Probanden.
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In der spateren Biografie haben sich knapp drei Viertel der Probanden sozial riickzigig,
depraviert und dissozial gezeigt. Damit einher geht die delinquente Entwicklung: Persénlich-
keitsgestorte Probanden zeigten am hdufigsten schon vor der Indextat delinquentes Verhalten.
Uber die Hélfte der Probanden hat vor Begehung des Indexdelikts bereits ein Sexualdelikt
begangen; hier unterschieden sich die personlichkeitsgestdrten Probanden statistisch signifikant
von den schizophrenen und suchtkranken Probanden. Dennoch sind sie seltener als die anderen
beiden Diagnosegruppen schon vor dem Indexdelikt inhaftiert gewesen. Es ist anzunehmen,
dass die Probanden besser in der Lage gewesen sind, gezielt einer Strafverfolgung zu entgehen.
Der Anteil von komorbidem Substanzkonsum war etwa genauso hoch wie bei den schizo-
phrenen Probanden.

Knapp Uber die Halfte der Probanden hatte einen Heimaufenthalt in der Kindheit. Die
Probanden unterscheiden sich diesbeziliglich statistisch signifikant von den schizophrenen
Probanden. Viele der spateren dissozialen Verhaltensmuster werden in Heimen erworben.
Besonders vor diesem Hintergrund erscheint die anfangliche soziale Angepasstheit hinsichtlich
der Wohnsituation, sozialen Schichtzugehdrigkeit, Schul- und Berufsbildung sowie der

Einkommensverhéltnisse der personlichkeitsgestorten Probanden bemerkenswert.

Als statistisch signifikant erwies sich zudem die verhaltnismaRig spate Diagnosestellung, oft
erst im Rahmen des Indexdelikts. Dies traf flr mehr als drei Viertel aller Probanden zu. Der
spate Eintritt in das psychiatrische Helfersystem konnte Folge des besonderen Anpassungs-
vermogens und des verbreiteten sozialen Rickzugs der personlichkeitsgestdrten Totungs-
delinquenten sein. Gleichwonhl sollte in Erwagung gezogen werden, dass die Akzeptanz von
Personlichkeits- und Verhaltensstorungen als psychische Storungen in der Gesellschaft gering
ist, was die Stigmatisierung der Betroffenen und letztlich einen erschwerten Zugang zum
psychiatrischen Helfersystem bedeuten kann (Hill et al., 2007).

In Ubereinstimmung mit den Befunden von Hill et al. (2007) zeigt die vorliegende Stichprobe
auBerdem, dass fiir nur knapp ein Viertel aller personlichkeitsgestorten Totungsdelinquenten
vor Begehung der Indextat ein Behandlungsangebot vorlag; das ist weniger als fir die anderen

beiden Diagnosegruppen.
Mehr als drei Viertel aller Totungsdelinquenten mit Personlichkeitsstorungen hatten

mindestens eine psychiatrische Nebendiagnose; hauptséchlich aus dem Spektrum der psy-

chischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen.
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Vier von finf Probanden zeigten sich wahrend der Indextat affektarm. Diesbeziglich besteht
ein statistisch signifikanter Unterschied zu den anderen beiden Diagnosegruppen. Bis auf zwei
Ausnahmen bestand bei keinem psychotisches Erleben. Beim Studium dieser zwei Falle wird
deutlich, dass es sich am ehesten um reaktives psychogenes Erleben und psychosomatische
Ph&nomene gehandelt hat und nicht um tatsachlich wahnhaftes Erleben. Wie bei den sucht-
kranken Probanden lagen somit kaum psychopathologische Symptome vor. Eine Ausnahme
bilden die Paraphilien.

Uber die Halfte der Probanden hat versuchten oder vollendeten Mord begangen; es besteht ein
statistisch signifikanter Unterschied zu den anderen beiden Diagnosegruppen. Auch wenn
mehrheitlich ein Opfer gewahlt wurde, hatte knapp ein Viertel der Probanden mehr als ein
Opfer. Sie waren in Uber der Halfte der Félle weiblich und den Tétern in mehr als drei Viertel
der Falle bekannt. Das Vorliegen einer psychiatrischen Erkrankung des Opfers erwies sich im
Gruppenvergleich als statistisch signifikant: Wahrend bei jeweils etwas mehr als einem Drittel
der beiden anderen Diagnosegruppen eine psychiatrische Erkrankung des Opfers vorgelegen

hat, traf dies fir knapp zwei Drittel der Opfer von persdnlichkeitsgestorten Probanden zu.

Die Tat selbst wurde meist zielgerichtet, impulsiv, im privaten Raum und nachts durchgefihrt.
Aufgrund der ausdifferenzierteren und breiter variierenden Tatausgestaltung und Tatwerk-
zeugwahl ist zu vermuten, dass der Tdétungsakt der personlichkeitsgestérten Probanden
selbstzweckhafte Anteile besaB3. So lag statistisch signifikant haufiger eine lang hingezogene
Indextat mit Overkill, sexueller Misshandlung und Verstimmelung des Opfers und seiner
Geschlechtsteile vor.

AnschlieBend an die Indextat waren fast drei Viertel der personlichkeitsgestérten Probanden

sofort gestandig; bis auf einen Probanden gestanden die ibrigen ihre Taten im Verlauf.

In Abbildung 6 ist das Taterprofil des sich aus der Stichprobe ergebenden typischen
personlichkeitsgestorten Totungsdelinquenten  dargestellt.  Beriicksichtigt wurden alle
Variablen, die tber 60 %-Punkte aufwiesen, also fur deutlich mehr als die Halfte der
personlichkeitsgestorten Probanden zutrafen.

Auffallend ist die &hnliche Verteilung der soziodemografischen Merkmale in allen drei
Gruppen. Hinsichtlich der geringen Auspragung von Krankheitsmerkmalen &hneln sich die
Taterprofile der suchtkranken und personlichkeitsgestorten Probanden. Das Taterprofil der

personlichkeitsgestorten Totungsdelinquenten zeichnet sich zudem durch die auffélligen
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sozialen Merkmale aus, die die frihe Delinquenz, die soziale Desintegration und die

allgemeinen Kriminalitatsfaktoren abbilden.

Abbildung 6, Taterprofil, Patienten mit Personlichkeitsstorungen
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9.1.4 Merkmale erhdhten Risikos fir Gewalt- und Tétungsdelikte

Krobers Merkmale erhéhten Risikos fir Gewalt- und Totungsdelikte sollen der Friiherkennung
und Prévention von Gewaltdelikten schizophrener Patienten dienen. Die 15 Merkmale sind
bisher nicht systematisch tberprift worden (Kréber, 2008). Die vorliegende Arbeit liefert erste
Ergebnisse einer solchen Prifung. Es wurden die Verteilung der Merkmale in den drei

Diagnosegruppen und ihre Spezifitat fir die schizophrenen T6tungsdelinquenten untersucht.
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Im Gegensatz zu den suchtkranken (4/15) und den personlichkeitsgesttrten (7/15) Probanden
waren zehn der 15 Merkmale bei den meisten schizophrenen Probanden erfillt (Variablen mit
uber 60 %-Punkten).

Bei Betrachtung von Abbildung 4 fallt auf, dass die schizophrenen Patienten vor allem in den
ersten Merkmalen hoch scoren, wahrend die Merkmale der zweiten Halfte visuell haufiger fir
die suchtkranken und personlichkeitsgestdrten Probanden zutreffen. Die Merkmale der ersten
Hélfte betreffen vornehmlich die Psychopathologie. Die Merkmale der zweiten Halfte bilden
die soziale Integration und Delinquenz der Probanden ab. Die friihe soziale Desintegration und
Delinquenz der suchtkranken Probanden zeichnen sich in Krobers Merkmalen (2008) ebenso
ab wie die etwas spater einsetzende Delinquenz und soziale Depravation der personlichkeits-

gestorten Probanden. Diese Merkmale lagen bei den schizophrenen Probanden seltener vor.

Statistisch signifikante Gruppenunterschiede zwischen den schizophrenen Probanden und den
anderen beiden Diagnosegruppen gab es bei vier der 15 Merkmalen: ,, TCO-Symptome*,
,.feindselig-destruktiver Wahn*, ,hohe akute Wahndynamik*“ und die ,,Identifizierung
nahestehender Personen als solche, die vom Feind beherrscht und instrumentalisiert sind*.
Auch dieser Befund stltzt die visuelle Zweiteilung der 15 Merkmale aus Abbildung 2 —
psychopathologische Variablen sind statistisch signifikant haufiger in der Gruppe der

schizophrenen Probanden vertreten.

Zusammenfassend liegt jedoch fiir den Grofiteil der Merkmale erhdhten Risikos fur Gewalt-
und Tétungsdelikte kein statistisch signifikanter Gruppenunterschied vor. Aus diesem Grund
stellen sie aktuell eher ein Instrument fur die allgemeine Friiherkennung von Gewaltverhalten
und kein spezifisches Instrument fir die Friherkennung von schizophrenem Gewaltverhalten
dar. Unter diesem Aspekt konnten die Variablen der erstellten Téaterprofile ,,mannliches
Geschlecht”, ,alleinstehend, ,erwerbslos und ,,Bezug von Sozialleistungen/Renten-
zahlungen* aufgrund ihrer hohen Auspriagungen in allen drei Diagnosegruppen als Erweiterung

der Merkmale in Betracht gezogen werden.

Fur ein spezifisches Instrument zur Fritherkennung und Prévention schizophrener Gewalttaten
sollten Krobers Merkmale (2008) um Variablen der Psychopathologie und des Krankheits-
verlaufs ergidnzt werden (,,Beziehungswahn®, ,systematisierter Wahn*, , Stimmenhoren®,
,»Ablehnung der Behandlung®). Aulerdem wére die Erfassung der Variable ,,Misshandlungs-

erfahrungen in der Kernfamilie* sinnvoll.
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9.1.5 Threat/Control-Override

In der vorliegenden Studie wurden zwei Definitionen des TCO-Komplexes verwendet. Die
Definition von Stompe et al. (2018) diente der Untersuchung der Verteilung der TCO-
Symptome in den drei Diagnosegruppen. Die zweite Definition stammt aus Krobers (2008)
Merkmalen erhéhten Risikos fur Gewalt- und Tétungsdelikte.

Die Definition von Stompe et al. (2018) scheint eine hdhere Spezifitat zu besitzen. Nach dieser
Definition liegt der vollstandige Symptomkomplex bei keinem personlichkeitsgestérten und
lediglich bei einem suchtkranken Probanden vor. Jedoch trifft er auch ,,nur fir die Hélfte der
schizophrenen Totungsdelinquenten zu.

Die Definition von Krdber (2008) scheint hingegen sensitiver. Nach ihr erfillen zwei sucht-
kranke, ein personlichkeitsgestorter und knapp drei Viertel der schizophrenen Probanden die
Kriterien fir den vollstindigen TCO-Komplex. Die erhohte Sensitivitdt geht mit einem
vermehrten Vorliegen des TCO-Komplexes in den anderen beiden Diagnosegruppen einher.

Hinsichtlich der einzelnen Threat- und Control-Override-Symptome wurde nur die Definition
von Stompe et al. (2018) verwendet, da Krober in seinen Merkmalen erhohten Risikos fir
Gewalt- und Totungsdelikte keine explizite Zuordnung von Threat- und Control-Override-
Symptomen vornimmt.

Threat-Symptome lagen bei einem suchtkranken, zwei personlichkeitsgestérten und bei knapp
70 % (n = 54) der schizophrenen Tétungsdelinquenten vor. Sie umfassen Beeintrachtigungs-,
Verfolgungs-, Vergiftungs- und systematisierten, feindselig-destruktiven Wahn.
Control-Override-Symptome lagen bei zwei suchtkranken, keinem der personlichkeitsge-
storten und 56 % (n = 44) der schizophrenen Téter vor. Sie erfassen Ich-Grenzstérungen und
sind spezifischere Symptome der Schizophrenie.

Das Threat-Symptom lag bei dem Probanden der Kasuistik vor. Control-Override-Symptome
kdnnen bei suchtkranken Patienten auch im Rahmen einer akuten Intoxikation, eines
Entzugssyndroms mit Delir oder einer substanzinduzierten psychotischen Stérung auftreten.
Wie bereits erldutert, ist das psychotische Erleben der zwei personlichkeitsgestorten Probanden

eher als ein psychogenes und psychosomatisches Erleben einzuordnen.

Fur die Definition von Stompe et al. (2018) spricht, neben der hoheren Spezifitat, dass zwei der
Definitionskriterien (systematisierter Wahn und feindselig-destruktiver Wahn) auch Teil des in
dieser Arbeit erstellten schizophrenen Taterprofils sind. In der Definition von Kréber (2008) ist
keine der Variablen des erstellten Taterprofils enthalten.
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Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse eine im Gruppenvergleich statistisch signifikante
H&ufung von Threat- und Control-Override-Symptomen bei den schizophrenen Probanden.
Es kann erstmals die Spezifitdt des TCO-Komplexes fur schizophrene Tétungsdelinquenten

gegeniber anderen Diagnosegruppen gezeigt werden.

9.2 Kiritische Reflexion der Methoden

Datenbasis

Alle in die Untersuchung einbezogenen Daten wurden ausschliellich aus den Schuldféhigkeits-
gutachten und Urteilen zum Indexdelikt der jeweiligen Probanden gewonnen. Diese zweli
Informationsquellen unterscheiden sich im Umfang teilweise deutlich. Es kann nicht tiberpriift
werden, ob aufgrund liickenhafter Dokumentation, relevante Informationen tber die jeweiligen
Patienten fehlen. Da die Schuldfahigkeitsgutachten zudem von verschiedenen Sachver-
stdndigen gefertigt wurden und auch die Urteile zum Indexdelikt verschiedene Autoren haben,
kdnnen durch unterschiedliche Ausdrucksweisen und Schwerpunktsetzungen Verzerrungs-
effekte bei der Einschatzung der Variablenausprdgungen nicht ausgeschlossen werden.
Beispielhaft seien hier die psychiatrischen Erkrankungen der Eltern und friihere
Heimaufenthalte der Probanden genannt.

Aufgrund der zu geringen Anzahl weiblicher Probanden (n =12) sind in der vorliegenden
Studie die Daten der méannlichen und weiblichen Probanden gemeinsam erfasst und statistisch

ausgewertet wo rden.

Es wurden keine personlichen Interviews mit den Probanden durchgefihrt. Dies kann eine
Limitation darstellen, da kein eigenstandiger psychopathologischer Befund erhoben und keine
personliche Beschreibung der Tat und der bisherigen persénlichen Entwicklung der Probanden
erfolgen konnte. Gleichwohl stellt die ausschliefliche Aktenanalyse auch eine methodische
Starke der Studie dar. Da fur die Fragestellungen der umfassende Werdegang der Probanden
bis zum Indexdelikt relevant ist und die Gutachten in den meisten Fallen sehr zeitnah nach dem
Tatgeschehen erstellt worden sind, konnte die Psychopathologie der Probanden angemessen
abgebildet werden. Personliche Interviews hatten durch die viele Jahre zuriick liegenden

Indexdelikte eine starke Verzerrung der Patientenberichte bedeutet.
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Zu den Stérken der Studie z&hlt aulRerdem, dass es sich bei der untersuchten Stichprobe um eine
Gesamterhebung handelt. Obgleich zu bemerken ist, dass die GroRen der Teilstichproben stark
variieren und relativ klein sind (N = 11, Nese = 21, Neox = 78)°.

Die vergleichende Untersuchung von Tdétungsdelinquenten vor dem Hintergrund ihrer

verschiedenen Hauptdiagnosen ist ein bisher nicht publiziertes Studiendesign.

Statistische Analyse

Die Gesamtstichprobe (N =110) setzt sich aus zwei relativ Kkleinen Teilstichproben
(Newx = 11; Neee = 21)° und einer groReren Teilstichprobe (nex = 78)° zusammen, was Probleme
in der Teststarke mit sich bringt. Tatsachlich bestehende Unterschiede zwischen den Gruppen
konnen schwerer ermittelt werden, da die Standardfehler bei kleinen Stichprobengrof3en in der
Regel groRer ausfallen. Zudem konnte aufgrund der zu geringen und zu unterschiedlichen
TeilstichprobengréRen keine Regressionsanalyse mit Kovariatenadjustierung fur eventuelle
Vorhersageeffekte einzelner Variablen berechnet werden.

Aus diesem Grund wurden die vorliegenden Ergebnisse mit besonderer Vorsicht interpretiert
und ausgewertet.

Es wird empfohlen, zukiinftige Untersuchungen zu diesen Fragestellungen mit grofieren
Stichproben durchzufiihren, um Verzerrungen zu verringern und Vorhersageeffekte mit ent-

sprechenden Kovariatenadjustierungen zu ermoglichen.

9.3 Fazit und Ausblick

Durch die vorliegende Untersuchung wurden Erkenntnisse Uber die soziodemografischen,
sozialen, Krankheits- und Tatkonstellationsmerkmale von forensischen Tétungsdelinquenten
gewonnen. Es wurde gezeigt, wie sich die verschiedenen Diagnosegruppen hinsichtlich dieser
Merkmale unterscheiden. Auflerdem wurde die Verteilung und Spezifitdit von Krdbers
Merkmalen erhohten Risikos fiir Gewalt- und Tétungsdelikte und das Vorkommen von TCO-

Symptomen in den verschiedenen Diagnosegruppen untersucht.

Ein umfangreiches Wissen (ber eine von Stigmatisierung betroffene gesellschaftliche
Gruppierung ist die Grundlage fir eine nachhaltige Entstigmatisierung der Betroffenen
(Martino et al., 2012; Schomerus & Riedel-Heller, 2020). So ermdglicht die Erhellung der

9 F1x — Erkrankungen aus dem Spektrum der psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substan-
zen; F2x — Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis; F6x — Personlichkeitsstorungen.
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forensischen To6tungsdelinquenten des Berliner Krankenhaus des Malregelvollzugs einen

ersten Schritt zur Entstigmatisierung dieses besonderen Patientenkollektivs.

Wie vermutet, ist die Gruppe der forensischen Totungsdelinquenten keineswegs homogen,
sondern unterscheidet sich in Diagnosen, Biografien, Delinquenzgeschichten, vorherrschender
Psychopathologie und den verschiedenen Tatausgestaltungen.

Von den zum Untersuchungszeitpunkt nach 88 63 und 64 StGB untergebrachten 614 Maliregel-
patienten begingen 114 ein Tétungsdelikt. 110 Probanden konnten in die Studie eingeschlossen
werden. Das ergibt einen Anteil von 17,9 % aller Maliregelpatienten, die ein Totungsdelikt
begangen haben. 8,4 % aller suchtkranken, 18,6 % aller schizophrenen und 44,6 % aller
personlichkeitsgestorten Malregelinsassen haben ein Tétungsdelikt begangen.

Es zeigte sich, dass die Probanden unabhéngig von ihrer Diagnose mehrheitlich erwerbslose,
alleinstehende, auf staatliche Transferleistungen angewiesene Manner waren, die ihre Opfer

kannten.

Die Daten sprechen dafir, dass die Probanden mit Suchtproblematik bereits eine friihe soziale
Desintegration durchgemacht haben; vier von funf suchtkranken Probanden hatten eine
niedrige soziale Herkunft und keine Berufsausbildung. Uber die Hélfte der suchtkranken
Probanden hatten keinen Schulabschluss.

Die personlichkeitsgestorten Probanden scheinen indes bis zum frihen Erwachsenenalter
weitgehend sozial integriert gewesen zu sein; tber die Halfte der Probanden hat erfolgreich
eine Ausbildung oder sogar einen hoheren Abschluss absolviert. Spater in der Biografie zeigten
sie sich jedoch hinsichtlich der sozialen Merkmale stark aufféllig: Haufig kam es zu dissozialem
Verhalten, sozialer Depravation und sozialem Ruckzug. lhre Opfer wiesen statistisch
signifikant h&ufiger eine psychiatrische Erkrankung auf als die Opfer der suchtkranken und
schizophrenen Téter.

Fur knapp drei Viertel der schizophrenen Probanden lag zum Indextatzeitpunkt ein
Behandlungsangebot vor und nahezu alle haben es abgelehnt. Die anderen beiden Diagnose-
gruppen haben in je einem Viertel der Félle ein Behandlungsangebot erhalten. Gleichwohl
stellte sich heraus, dass letztlich nur ein persénlichkeitsgestorter Proband, zwei suchtkranke
Probanden und flnf schizophrene Probanden zum Tatzeitpunkt eine entsprechende
Psychopharmakotherapie erhielten. Dieser Befund legt nahe, was zuvor in zahlreichen Studien
belegt worden ist: Eine fehlende ausreichende Behandlung der psychiatrischen Erkrankung
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oder Stérung ist mit einem deutlichen Risiko fur Gewaltverhalten verbunden (Heilmann &
Schanda, 2007; Langeveld et al., 2014; Nielssen et al., 2011).

Dariiber hinaus konnte gezeigt werden, dass schizophrene Probanden statistisch signifikant
weniger psychiatrische Nebendiagnosen aufwiesen als die anderen beiden Diagnosegruppen.
Auch hatten nur die schizophrenen Probanden deutliche psychopathologische Symptome. Die
Ergebnisse zum Vorkommen von TCO bei Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenieformen Formenkreis bestatigen die Angaben von Stompe et al. (2018). Erstmalig
konnte eine Spezifitdit der TCO-Symptome fur schizophrene Tétungsdelinquenten gezeigt
werden. Krobers (2008) Merkmale erhdhten Risikos fur Gewalt- und Tétungsdelikte erwiesen

sich als nicht spezifisch fur schizophrene Tater.

Hinsichtlich der Tatausgestaltung wurde deutlich, dass schizophrene Toétungsdelinquenten
mehrheitlich tagsuber getotet haben, wahrend suchtkranke und personlichkeitsgestorte
Probanden ihre Totungsdelikte grofitenteils nachts begingen.

Sexuelle Handlungen am Opfer waren auf die gesamte Stichprobe bezogen selten (7,2 %).
Gleichwohl hat ein Drittel der personlichkeitsgestdrten Tétungsdelinquenten sexuelle Hand-
lungen am Opfer vollzogen. Overkill, lang hingezogene Taten oder Verstimmelungen am
Opfer fanden sich bis auf wenige Ausnahmen ausschlieBlich bei den personlichkeitsgestorten
Tdtungsdelinquenten.

Die Ergebnisse spiegeln sich in den erstellten Taterprofilen wider.

Die vorliegende Studie liefert bislang nicht publizierte Erkenntnisse tber das Kollektiv
forensischer Tétungsdelinquenten. Erstmalig wurden in einem vergleichenden Studiendesign
soziodemografische, soziale und Krankheitsmerkmale sowie Merkmale der Tatkonstellation
von hauptdiagnostisch schizophrenen, suchtkranken und personlichkeitsgestorten Probanden
untersucht.

Insbesondere die deutschsprachige Literatur bietet bisher kaum Befunde Uber Taterbiografie
und Tatkonstellation forensischer Totungsdelinquenten. Explizit genannt sei an dieser Stelle
die 2018 publizierte Untersuchung zu den Tatmerkmalen schizophrener Tétungsdelinquenten
von Stompe und Schanda (2018). Eine systematische Untersuchung der anderen Diagnose-

gruppen liegt zum aktuellen Zeitpunkt nicht vor.

137



Um zukiinftig auch Aussagen uber den Risikomerkmalscharakter einzelner Variablen treffen
zu konnen, sollten weitere vergleichende Studien mit erkrankten delinquenten und erkrankten
nicht delinquenten Probanden durchgefiihrt werden. So konnten Frihwarnmerkmale iden-

tifiziert und in die klinische Praxis integriert werden.

Uberdies ware hinsichtlich der ldentifizierung von Risikomerkmalen und Friihwarnzeichen
auch ein zukunftiger Vergleich von Ersttatern und Wiederholungstétern sinnvoll.

Die Studienlage zur Charakteristik von forensischen Wiederholungstéatern mit Totungsdelikten
ist Gbersichtlich; prospektive Untersuchungen sind bisher nicht publiziert. Angaben zum Anteil
schizophrener Wiederholungstéter mit Totungsdelikten schwanken zwischen 3,9 % (Héafner &
Boker, 1973) und 10,7 % (Golenkov et al., 2013). Einigkeit besteht darin, dass die schizophrene
Erkrankung selbst ein Risikofaktor fur Wiederholungstaten bei Tétungsdelikten darstellt. Als
weitere Risikofaktoren werden Substanzkonsum, eine dissoziale Personlichkeitsstruktur und
fehlender Zugang zum psychiatrischen Versorgungssystem aufgefiihrt (Eronen et al., 1996a;
Golenkov et al., 2014; Tiihonen & Hakola, 1994).

AuRerdem konnte eine Uberpriifung der diskutierten TCO-Definitionen anhand einer Stich-
probe mit schizophrenen delinquenten und schizophrenen nicht delinquenten Probanden
hilfreich sein, um die Validitat des TCO-Konzepts zu stérken.

Da Frauen generell signifikant weniger Gewaltdelikte als Manner veriiben (Hermann, 2009),
haben psychische Erkrankungen und insbesondere Erkrankungen aus dem schizophrenen
Formenkreis einen stérkeren Einfluss auf das Risiko der Begehung von Gewalt- und
Tdtungsdelikten von Frauen. Somit steigt das Gewaltrisiko von Frauen im Vergleich zu
Ménnern signifikant starker an, wenn eine psychische Erkrankung vorliegt.

Fazel et al. (2014) zeigten in ihrer Metaanalyse und systematischem Review mit insgesamt
18.423 Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis, dass das relative
Gewaltrisiko von Frauen signifikant hoher ist als das von Mannern und bestétigten diesen
Befund in ihrer groRangelegten Kohortenstudie mit insgesamt 24.297 Patienten mit Erkran-
kungen aus dem schizophrenen Formenkreis (Fazel et al., 2009).

Auch fur die zwei anderen Diagnosegruppen gilt dieser deutliche Geschlechtereffekt:
Patientinnen mit Suchtproblematik haben ein 15 bis 55fach erhéhtes Gewaltrisiko, Manner ein

neun bis 15fach erhohtes Risiko. Eine dissoziale Personlichkeitsstorung geht bei Frauen mit
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einem 13fach erhohten Gewaltrisiko, bei Mannern mit einem achtfach erhéhten Gewaltrisiko

einher (Muller-Isberner et al., 2017).
Diese Daten legen nahe, dass in zukilinftigen Studien mit gréfReren Stichproben geschlechts-

spezifische Untersuchungen durchgefiihrt werden sollten.
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