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BEVOR ES LOS GEHT ...

Dieses Skriptum wurde einerseits als Lehrbehelf fir den Unterricht an der
Justizwachschule erstellt, andererseits aber auch als Nachschlagewerk konzipiert.
Einige Bereiche, wie z.B. das Kapitel tber die Psychopharmaka-Therapie, wurden
aus dem Grund so ausfiihrlich behandelt, damit Justizwachebeamte mit diesem
Lehrbehelf auch ein Nachschlagewerk in die Hand bekommen.

Aus Grinden der Einfachheit und leichteren Lesbarkeit wurde von, “einer
geschlechtsneutralen Formulierung Abstand genommen. Die « "méannlichen”
Bezeichnungen gelten sinngemal fir beide Geschlechter.
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1. Wozu BENOTIGT EIN JUSTIZWACHEBEAMTER WISSEN
UBER PSYCHIATRIE?

Der vorliegende Lehrbehelf soll die wesentlichen fachlichen Begriffe des
Gegenstandes "PSYCHIATRIE" vermitteln, die haufigsten Krankheitsbilder
beschreiben und somit das Verstandnis fir jene Strafgefangene, welche unter
psychischen Storungen leiden, erleichtern.

Die Fachbegriffe, ohne die hochspezialisierte Facher wie Psychiatrie( oder
Psychologie nicht auskommen, sollen bei der gemeinsamen Arbeit kein Hindernis
sein; daher ist es wichtig, dass Vollzugsbedienstete diese Fachbegriffe kennen
lernen und richtig anwenden kdnnen.

Nachdem es in diesem Skriptum vorwiegend um "abweichendes”.Verhalten gehen
wird, sollten wir uns einmal der Frage widmen, was denn als "nermal” gilt.

Das lateinische Wort "Norm" kann mit "Richtschnur, Regel;” Mal3stab" Ubersetzt
werden. Ein erstes Verstandnis dessen, was normal bedeutet, wird durch den
statistischen Normbegriff nahegelegt. Bei diesem Normbegriff wird Normalitat mit
durchschnittlicher Haufigkeit gleichgesetzt: Normal'ist, was haufig vorkommt, also im
Durchschnitt zu erwarten ist.

"Normalitat” ist definierbar als "Angepasstheit. an die sozialen Forderungen, welche
von Kultur zu Kultur verschieden sind undwechseln kénnen".

"Abnorm" bedeutet das Uberschreiten’eines bestimmten Abweichungsbereiches, was
in der Regel auch sanktioniert_wird - entweder durch Erziehungsmal3nahmen
(Ausschluss aus Gruppen;.. Ermahnungen,...) im Bezugssystem oder aber in
schwerwiegenden Féllen durch gerichtliche Entscheidungen (Freiheitsstrafen,
Geldstrafen, Weisungen, etc.).

Im medizinischen Bereich ist die Kenntnis des "Normalen", das heil3t des Gesunden,
Grundlage fur die Beurteilung von "Abnormitaten”.

"Abnormes’ kann beobachtet werden (Verhaltensauffalligkeiten: kann nicht ruhig
sitzen bleiben, spricht unzusammenhéangend und unverstandlich, wirkt benommen ...)
oder nur.durch Befragung festgestellt werden (z.B.: ob jemand ein Druckgefuhl in der
Brust.verspurt, Kopfweh hat, innerlich angespannt und nervos ist, ...).

Laut WHO wird Gesundheit als Zustand voélligen kérperlichen, seelischen und
sozialen Wohlbefindens definiert. Als gesund wird jemand bezeichnet, dem
sein Leben gelingt, der seinen eigenen Anforderungen und jenen seiner
Umwelt entsprechen kann, und auch in der Lage ist, sich Anderungen
anzupassen.

Informationen Uber das Verhalten bzw. Verhaltensauffalligkeiten von Insassen sind
fur die Fachdienste (Psychiater / Psychologen) besonders wichtig fir die Diagnose,
das heil3t das Feststellen bzw. Erkennen einer Krankheit.




Die Betreuung und Behandlung psychisch kranker oder auffalliger Insassen, zu der
wir alle verpflichtet sind, kann also nur gewdhrleistet werden, wenn die
Kommunikation zwischen dem Justizwachepersonal und den Fachdiensten aufrecht
ist. Ein sachliches Gesprach kann aber nur gefuhrt werden, wenn die fachlichen
Begriffe von beiden Seiten auch verstanden werden.

Dieses Skriptum dient auch dazu, diese fachlichen Begriffe zu vermitteln; weiters
bendtigt der Justizwachebeamte auch die Kenntnis dber die im folgenden
beschriebenen Krankheitsbilder, deren Verlaufe und Behandlungsformen, um_in
bestimmten Situationen auch richtig handeln zu kdnnen bzw. sich richtig verhalten zu
kbnnen.

Das Wissen Uber Psychiatrie ist fur einen Justizwachebeamten, deshalb von
Bedeutung, da er Fachbegriffe und Krankheitsbilder kennen lernt, psychische
Auffalligkeiten erkennen kann und damit geeignete MalRnahmen, setzen kann.
Das fuhrt insgesamt zu einer Arbeitserleichterung. und effizienten
Zusammenarbeit mit den Fachdiensten.




2. BEGRIFFSDEFINITION

2.1 WAS IST DER UNTERSCHIED ZWISCHEN PSYCHIATER, PSYCHOLOGE UND
PSYCHOTHERAPEUT?

PSYCHIATRIE / PSYCHIATER

Die Psychiatrie beschaftigt sich mit der Vorbeugung, Diagnose und Behandlung.des
krankhaft veranderten oder abnormen Seelenlebens. Dabei werden im Sinne einer
ganzheitlichen Betrachtung korperliche, psychologische und soziale Elemente-in der
Behandlung bertcksichtigt.

Ein Psychiater hat das Medizinstudium absolviert und hat nach dem Studium eine
facharztliche Ausbildung abgeschlossen. Als Arzt darf ein Psychiater Medikamente
verschreiben und medizinische Tatigkeiten vornehmen. Inhaltlich beschaftigen sich
Psychiater mit krankheitswertigen psychischen Stérungen. Die-WHO bezeichnet jede
Storung des geistigen, korperlichen und seelischen Wohlbefindens als Krankheit.

PSYCHOLOGIE / PSYCHOLOGE

Gegenstand der Psychologie sind Verhalten, Erleben und Bewusstsein des
Menschen, deren Entwicklung Uber die Lebensspanne und deren innere (im
Individuum angesiedelte) und auf3ere”(in der Umwelt lokalisierte) Bedingungen und
Ursachen.

Die klinische und Gesundheitspsychologie beschaftigt sich mit der

- Diagnostik  hinsichtlich  Leistungsfahigkeit, Persdnlichkeitsmerkmalen,
Verhaltensstorungen, psychischen Veranderungen und Leidenszustanden
sowie sich darauf grindenden Beratungen, Prognosen und Gutachten

- Anwendung psychologischer Behandlungsmethoden zur Pravention,
Behandlung und Rehabilitation von Einzelpersonen und Gruppen

- Entwicklung gesundheitsfordernder Malinahmen (z.B. Ern&hrungsberatung,
Raucherentwdhnung, Wellness).

Ein_ Psyehologe hat an der Universitat Psychologie studiert. Ein Psychologe kann
eineZusatzausbildung zum Klinischen und Gesundheitspsychologen absolvieren
und- ist damit zur selbststdndigen Auslibung seines Berufes berechtigt. Ein
Psychologe darf keine Medikamente verordnen oder andere arztliche Tatigkeiten
vornehmen. Die rechtlichen Grundlagen des Berufes sind in einem eigenen
~Psychologengesetz” geregelt.



PSYCHOTHERAPIE / PSYCHOTHERAPEUT

Definition nach Strotzka:

Psychotherapie ist eine Interaktion zwischen einem oder mehreren Patienten und
einem oder mehreren Therapeuten, zum Zwecke der Behandlung von
Verhaltensstorungen  oder  Leidenszustanden  (vorwiegend  psychosozialer
Verursachung) mit psychologischen Mitteln (durch Kommunikation, vorwiegend
verbal oder auch nonverbal), mit einer lehrbaren Technik, einem definierten Ziel und
auf der Basis einer Theorie des normalen und abnormen Verhaltens.

Ein Psychotherapeut hat nach Absolvierung eines allgemeinen und (eines
besonderen Ausbildungsteils die Berechtigung zur Behandlung von seelisehen
Storungen und psychisch begriindbaren korperlichen Erkrankungen erwoerben. Die
Ausbildung ist nicht an ein Universitatsstudium gebunden. Die! rechtlichen
Grundlagen des Berufes sind im ,Psychotherapeutengesetz” geregelt.

© © © © © © © © © © © © ©

Zur Veranschaulichung folgendes — nicht ganz ernst zu nehmendes — Beispiel:

Ein Mensch fragt: WO GEHT ES DENN HIER ZUM BAHNHOFR?“
Es antworten:

Ein GESPRACHSTHERAPEUT:
»Sie mochten wissen, wo der Bahnhof ist?"

Ein TIEFENPSYCHOLOGE:
.Sie wollen verreisen?”

Ein PSYCHOANALYTIKER:
»Sie meinen dieses lange, dunkle Gebaude, wo die Zige rein und raus, rein und raus ... fahren“?

Ein VERHALTENSTHERAPEUT:
~Heben Sie den rechten Ful3{'schieben Sie ihn vor, setzen Sie ihn jetzt auf. Sehr gut! Hier haben Sie
ein Zuckerl.”

Ein GESTALTTHERAPEUT:
,Du, lass das voll zu, dass du zum Bahnhof willst.”

Ein BIOENERGETIKER:
~.Machen Sie‘mal sch... sch.... sch...

“

Ein human. PSYCHOTHERAPEUT:
~Wenn duda wirklich hinwillst, wirst du den Weg finden."

Ein'PSYCHIATER:
sBahnhof? Zug fahren? Welche Klasse?"

Ein PSYCHODRAMATIKER:
,Das spielen wir jetzt mal. Such dir mal jemanden aus, der der Bahnhof sein kann.“

Ein integrativer THERAPEUT:
~Was empfindest du dabei, wenn du mir gerade diese Frage stellst? Spir mal genau hin! Was macht
das mit dir? Woran erinnert dich das?"

Ein SYSTEMIKER:
~Was glauben Sie wirde Ihr Freund antworten, wenn Sie |hn fragen wiirden: Wo geht es denn hier
zum Bahnhof?"



2.2. WOMIT BESCHAFTIGT SICH DIE PSYCHIATRIE IM JUSTIZBEREICH?

Die so genannte ,Forensische Psychiatrie* befasst sich als Teilgebiet der Psychiatrie
mit den gerichtlichen Aspekten psychischer Krankheiten. Wer beim Begehen einer
kriminellen Handlung nicht um das Unrecht seiner Tat weil3 und nicht nach dieser
Einsicht handeln kann, gilt als schuldunféahig und kann daher nicht bestraft werden.
Damit daraus keine weitere Gefahrdung der Offentlichkeit besteht, ist vom Gericht zu
prufen, ob vom Tater weitere Delikte mit schweren Folgen zu erwarten sind. Ist dies
der Fall, kann bei psychisch Kranken die Unterbringung in einer Anstalt fir geistig
abnorme Rechtsbrecher veranlasst werden.

Im Justizbereich sind Forensische Psychiater mit unterschiedlichen Aufgaben
betraut, die nicht miteinander verwechselt werden sollten:

e gerichtlich beeideter Sachverstandiger (psychiatrischer Gutachter)

e Psychiater in einer Justizanstalt

Der Psychiater, der als gerichtlich beeideter Sachverstandiger-bestellt wird, hat
andere Aufgaben zu erfillen, als der Psychiater, der in den “Justizanstalten zur
Betreuung der Insassen angestellt ist. Aus berufsethischen Grinden sollte ein
Justizpsychiater nicht die Tatigkeit eines Sachverstandigen-austiben und umgekehrt.
Die wichtigsten Schwerpunkte dieser unterschiedlichen Tatigkeiten sollen hier
aufgezahlt werden:

Der psychiatrische Gutachter Der-Psychiater in der JA

e Vom Gericht bestellt, aber e Bediensteter der JA
unabhangig

e Beurteilung der Zurechnungs- e Diagnostik

fahigkeit, Erstellung von
Gefahrlichkeitsprognosen

¢ Hilfestellungen tUber Entscheidungen e Betreuung und Therapie
betreffend Einweisungen in den (medikamentdse Behandlung)
Malinahmenvollzug

¢ Hilfestellungen bei'Fragen der
bedingten Entlassung

Einen Spezialfall stellen Begutachtungen durch die ,Zentrale Dokumentations- und
Koordinationsstelle fur Sexualstraftater (Begutachtungsstation)“ dar. Hier werden im
Rahmen einer mehrtagigen psychiatrischen und psychologischen Untersuchung
Prognosen uber die Gefahrlichkeit und/oder Ruckfallswahrscheinlichkeit erstellt
sowie Therapieempfehlungen abgegeben.



3. THERAPIEVERFAHREN

Die psychiatrische Behandlung zeichnet sich durch einen multifaktoriellen Ansatz
aus, welcher verschiedenste Methoden umfasst und welche immer kombiniert
angewendet werden sollten:

1. somatische Verfahren
2. psychotherapeutische Verfahren
3. soziotherapeutische Verfahren

Ublicherweise wird ein Gesamtbehandlungsplan angestrebt,

der neben> der

spezifischen Stérung auch die individuellen und sozialen Besonderheiten des
Patienten berucksichtigt.

3.1 SOMATISCHE VERFAHREN

3.1.1 PSYCHOPHARMAKA-THERAPIE

Mit der Psychopharmaka-Therapie soll eine Symptomreduktion erreicht werden,
welche die Durchfuihrung psycho- und soziotherapeutischer Interventionen tberhaupt

erst moglich macht.

Psychopharmaka

Gehirnstoffwechsels eingreifen und+Verhaltens-

bewirken.

sind  Arzneimittel,

die in die

Regulation des
und Erlebensanderungen

Psychopharmaka umfassen “folgende Gruppen von Arzneimitteln: Neuroleptika,
Antidepressiva, Phasenprophylaktika und die Gruppe der Hypnotika, Sedativa und

Tranquilizer.

Neuroleptika:

Anwendungsbereiche | Erwiinschte Wirkungen Unerwiinschte Préaparate
Wirkungen (Handelsname)
starke Dampfung von Siehe genaue | Cisordinol,
psychomotorische Psychomotorik, affektiver | Beschreibung Dapotum,
Erregtheit Spannung, Aggression, unten Dogmatil,
akute psychotische Verringerung von Dominal,
Zustandsbilder Schlaflosigkeit und Fluanxol,
chronisch- Erregung; Verringerung Haldol,
schizophrene psychotischer Symptome: Leponex,
Psychosen Denkstérungen, Melleril,
Halluzinationen, Ich- Nozinan, Orap,
Stoérungen, Risperdal,
Derealisationserlebnisse, Truxal,
Wahnvorstellungen. Zyprexa




Unerwinschte Wirkungen ("Nebenwirkungen®):
1. Stérungen der Bewegungsablaufe v.a. im Zungen- und Schlundbereich,
Schluckstérungen, Verziehung der Korpermuskulatur ("Frihdyskinesien™).

2. Bewegungsarmut,

Zittern,

Erstarrung der

Mimik

und vermehrter

Speichelabsonderung (ahnelt den Symptomen der Parkinson-Krankheit:
"Parkinsonoid").
3. Bewegungsunruhe in den Beinen, die Betroffenen kdnnen nicht ruhig

sitzen oder

stehen,

missen standig kleine Schritte machen.

Die

Bewegungsunruhe verschwindet beim Hinlegen ("Akathisie").

Einnahme von

4. Spezifische Bewegungsstérungen nach jahrelanger
Neuroleptika: stereotype Bewegungen v.a. im  Gesichtsbereich:
Lippenschlecken, Drehbewegungen der Zunge ("Spatdyskinesien”).

5. Stoérungen der Blutdruckregulation, der Ausscheidung.

Antidepressiva:

Anwendungsbereiche | erwiinschte unerwinschte Préaparate
Wirkungen Wirkungen
Depressionen psychomotorische Stoérungen der Anafranil, Aurorix,
Angsterkrankungen | Aktivierung oder Blutdruckregulation, Fluctine, Ludiomil,
und Panikattacken Dampfung Mundtrockenheit oder | Noveril, Remeron,
Zwangskrankheiten | Stimmungsaufhellung | vermehrter Saroten, Seropram,
Schlafstérungen Angstlésung Speichelfluss, Seroxat, Sinequan,
Chronische Verstopfung oder Tofranil, Tolvon,
Schmerzzusténde Durchfall ("vegetative | Trittico

= icH  GLAVBE,
/ IR KONNEN DAS
| AmTFD
JETZT

cPRESSIVUM
AB&ETZEN

Stérungen”),
Allergische
Reaktionen,
Krampfanfélle,
Blutbildveranderungen

=

[
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Phasenprophylaktika:

Als Phasenprophylaktika werden Medikamente bezeichnet, die das Auftreten von
manischen oder depressiven Verstimmungszustanden im Rahmen von affektiven
oder schizoaffektiven Stérungen verhindern, in ihrer Starke mildern oder in der
Haufigkeit ihres Auftretens reduzieren kdnnen.
Es gibt zwei Substanzen, die verabreicht
Carbamazepin.

werden koOnnen: Lithium und

Lithium Carbamazepin

erwinschte Wirkungen Vorbeugung bei manisch-
depressiven und

schizoaffektiven Stérungen

Antimanisch, emotional
stabilisierend, Verhinderung
epileptischer/Anfalle,
impulsreduzierend,
schmerzstillend

Durchfalle,
Magenbeschwerden,
Storungen der
Blutdruckregulation,
Schwindel, Kopfschmerzen,
Hautverdnderungen

Durchfélle, Ubelkeit, feines
Fingerzittern, Durst,
Mundtrockenheit,
Gewichtszunahme,
Mudigkeit, Verwirrtheit u-a.

unerwinschte Wirkungen

einige Praparate Neurolepsin, Quilonorm

retard

Neurotop, Tegretol

Hypnotika - Sedativa — Tranquilizer (Benzodiazepine):

Beschrankt auf eine kurzfristige: Anwendung in Belastungssituationen, schweren
Lebenskrisen, im Alkohol- bzw. Drogenentzug und zur Unterstlitzung bei akuten
Psychosen sind Hypnetika,»Sedativa und Tranquilizer wirksame Medikamente.

erwiinschte Wirkungen

unerwinschte Wirkungen

Praparate

angstlésend, beruhigend,
schlafanstofRend,;
krampflosend

Grundsatzlich kénnen alle Benzodiazepine bei

Mudigkeit, Schlappheit,
Schlafrigkeit, verwaschene
Sprache
("Artikulationsstérungen”),
Gleichgewichtsstorungen; bei
langerer Anwendung kann es
zur Abh&ngigkeit kommen

ZU

Anxiolit, Frisium, Gewacalm,
Lexotanil, Miltaun, Mogadon,
Noctamid, Praxiten,
Psychopax, Rohypnol,
Somnubene, Temesta,
Tranxilium, Valium, Xanor

raschem Absetzen zum

Wiederauftreten der Krankheitssymptome und, vor allem nach langerer Einnahme, zu
korperlichen Entzugssymptomen fuhren. Deshalb sollten Benozdiazepine immer
ausschleichend abgesetzt werden.
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3.1.2 CHRONOBIOLOGISCHE BEHANDLUNGSMOGLICHKEITEN

Diese Methoden werden hauptsachlich zur Behandlung von Depressionen
eingesetzt.

Die chronobiologische Theorie geht davon aus, dass der Depression eine Stdrung
des zircadianen Rhythmus (= biologische und psychologische Rhythmen innerhalb
eines 24-Stunden-Tages) zugrunde liegt.

Schlafentzugsbehandlung:

Es ist wissenschaftlich erwiesen, dass Wachbleiben tber eine Nacht bei depressiven
Menschen die Stimmung aufhellen kann.

Am besten bewahrt hat sich der totale Schlafentzug Uber eine Nacht, d.h., der
Patient bleibt einen Tag, eine ganze Nacht und den darauffolgenden‘Tag wach. Dies
erfolgt am Besten in einer Kleingruppe und unter intensiver Betreuung durch das
Pflegepersonal, welches den Patienten mit Hilfe von verschiedensten Aktivitdten das
Wachbleiben erleichtert.

Lichttherapie:

Die Beobachtung, dass viele Menschen besonders im Herbst und Winter depressiv
werden, haben zur Entwicklung der "Lichttherapie gefihrt, da helles Licht den
zircadianen Rhythmus positiv beeinflussen‘’kann.

Die Lichttherapie wird mit Geréaten, die im Abstand von ca. 80 cm zum Auge stehen,
durchgefiihrt und in einer taglichen Dauer von 1 bis 2 Stunden zur Anwendung
gebracht.

3.2 PSYCHOTHERAPEUTISCHE BEHANDLUNGSFORMEN

Allen psychotherapeutischen Verfahren gemeinsam sind Faktoren wie

e vertrauensvolle therapeutische Beziehung

o .tragfahiges Arbeitsbindnis, in welchem Konflikte und Probleme bearbeitet
werden kdnnen

e . strukturbildende Mal3hahmen durch das therapeutische Setting

e * FOrderung von Kommunikationsfahigkeit, Fahigkeit zur Selbstreflexion,
Beziehungsfahigkeit, Selbstvertrauen

e Mdglichkeit, Gefuihle wahrzunehmen und zu verbalisieren

e Verstandnis und Akzeptanz durch den Therapeuten

Je nach Art und Schwere der Stérung bieten sich Kurzzeit- oder Langzeittherapien,

ambulantes oder stationares Setting sowie Einzel- oder Gruppensetting an. Die Wahl
der psychotherapeutischen Technik ist auf das Stérungsbild abzustimmen.

12



In der Praxis kommen vor allem psychoanalytische, verhaltenstherapeutische und
systemische Verfahren zur Anwendung:

Tiefenpsychologische Verfahren gehen von der Annahme aus, dass bei der
Entstehung und dem Verlauf von psychischen Stérung das Unbewusste, Einflisse
aus der frihen Kindheit, daraus resultierende Beziehungsmuster sowie
Verdrangungs- bzw. Abwehrmechanismen eine entscheidende Rolle spielen.

Die auf Lerntheorien basierende Verhaltenstherapie geht davon aus, dass jedes
menschliche Verhalten erlernt ist und auch wieder verlernt werden kann. Sie bedient
sich dabei unter anderem folgender Methoden: systematische Desensibilisierung,
Reizuberflutung, Aversionstherapie, Selbstsicherheitstraining, soziales Kompetenz-
training, Entspannungstechniken, Biofeedback.

Systemische Verfahren verstehen den Menschen als Teil von sozialen Systemen
(Familie, Firmen, Freunde, Vereine, etc.) und sie beschaftigen sich mit
Beziehungsstrukturen und Kommunikationsmuster. Das jeweilige” Verhalten des
Individuums erflllt dabei eine wichtige Funktion innerhalb” eines Systems, z.B.
Sundenbockfunktion.

3.3 SOZIOTHERAPEUTISCHE BEHANDLUNGSFQRMEN

Beschwerden von Patienten werden nicht.nurals Symptome gesehen, sondern auch
als Behinderung im Alltagsleben und “im~Kontakt mit anderen. Durch soziale
Aktivitdten sollen die Fahigkeiten zu~"Kontakten mit der Umwelt und zum
eigenverantwortlichen Handeln. gefordert werden, storende Verhaltensweisen
abgebaut und die Kommunikationsfahigkeit verbessert werden.

In der Soziotherapie wird-die Krankheitsproblematik des einzelnen Patienten weniger
beachtet als die sachbezogene Arbeit, durch die gesunde Persodnlichkeitsanteile
trainiert werden. Im Gegensatz zur kdrperlichen Therapie wird der Patient viel starker
mit seiner Rollenverpflichtung und den normalen Rollenerwartungen konfrontiert.

Im Mittelpunkt der therapeutischen Programme stehen Ergotherapie, Sporttherapie,
Entspannungsgruppe, Musiktherapie, Freizeitgestaltung, Computerlernprogramme.

13



4. PSYCHISCHE STORUNGEN UND IHRE FORENSISCHE
BEDEUTUNG

Psychische Stérungen werden in den klinisch-diagnostischen Leitlinien der WHO
(World Health Organisation) beschrieben, welche weltweit Gultigkeit haben (ICD-10,
DSM-IV). Auch vorliegendes Skriptum orientiert sich an diesen Leitlinien.

Folgende psychische Stérungen werden in diesem Skriptum beschrieben:

Affektive Stoérungen

Schizophrenie und wahnhatfte Stérungen

Personlichkeitsstérungen

Neurotische und Belastungsstorungen und Stérungen der Impulskontrolle
Abweichendes Sexualverhalten

Organisch begrindbare seelische Stérungen

Intelligenzminderung

NoohkwhNpE

4.1 AFFEKTIVE STORUNGEN

Bei diesen Storungen bestehen die Hauptsymptome in einer Veranderung der
Stimmung oder der Affektivitat. Man unterscheidet dabei zwischen Depression (mit
oder ohne begleitender Angst), Manie (extrem gehobene Stimmung) oder Formen,
bei welchen sowohl depressive jals auch manische Episoden vorkommen (bipolare
Stbrungen).

AFFEKTIVE STORUNGEN

Bipolare Stérungen
—

14



4.1.1 ALLGEMEINE MERKMALE VON DEPRESSIONEN UND BIPOLAREN STORUNGEN

Depression

Eine sogenannte Major Depression ist gekennzeichnet durch eine tieftraurige
Stimmung und Verdnderungen von Appetit, Gewicht, Schlaf und Aktivitatsniveau
(entweder lethargisch oder agitiert). Man unterscheidet zwischen leichten,
mittelgradigen und schweren depressiven Episoden, welche mit oder ohne
psychotische Symptome auftreten kbnnen.

Fur eine eindeutige Diagnose missen funf Symptome mindestens zwei Wochen lang
vorhanden sein; dabei muss entweder die depressive Stimmung oder der Verlust an
Freude oder Interesse eines der finf Symptome sein:

1. Traurige, niedergeschlagene Stimmung

2. Appetit- und  Gewichtsverlust oder gesteigerter ( Appetit und
Gewichtszunahme

3. Schlaflosigkeit; Einschlafschwierigkeiten; nachtliches. Aufwachen und

anschlieBende Schlaflosigkeit; frihes morgendliches Erwachen; erhdhtes
Bedurfnis, den ganzen Tag zu verschlafen

4. Veranderung des Aktivitatsniveaus in_ “Richtung auf Lethargie
(psychomotorische Hemmung) oder Agitiertheit

5. Verlust von Interesse und Vergniigen an-gewohnten Aktivitaten

6. Verlust von sexuellem Verlangen

7. Antriebsverlust, groRe Mudigkeit

8. negatives Selbstkonzept; Selbstverwirfe und Selbsttadel; Gefihle der
Wertlosigkeit und Schuld

9. Konzentrationsschwierigkeiten,... wie  verlangsamtes  Denken  und

Unentschlossenheit
10. Wiederkehrende Todes- oder Suizidgedanken
Normale Stimmungsschwankungen:
Es ist nicht immer einfach zwischen normalen Stimmungsreaktionen und krankhaften

Verstimmungszustanden zu unterscheiden, da zwischen gesundem Erleben und
Depressionen bzw. Manien ein flielBender Ubergang besteht:

Jesser"

>  Zeit
Basislinie

~schlechter*
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b) Depression:

gesunde Phase

— [\

depressive Phase

>  Zeit

BIPOLARE STORUNGEN UND MANIE

Die manisch-depressive Krankheit (affektive Psychose, bipolare Storung) ist eine
seelische Erkrankung, die sich durch Stérungen von Antrieb, Stimmung, Gefthl und
vegetativen Funktionen aul3ert. Sie kann als entgegengesetzte “Form, namlich als
Depression oder Manie auftreten.

Die wichtigsten Symptome der Manie sind gehobene ©oder gereizte Stimmung,
Geschwatzigkeit und Hyperaktivitat. Die Symptome, missen ausreichend schwer
sein, um eine Beeintrachtigung der sozialen Funktionen oder des Berufslebens zu
verursachen.

Fur eine eindeutige Diagnose einer manischen Episode ist das Vorliegen von
gehobener oder gereizter Stimmung und drei-weiterer Symptome erforderlich:

Erh6hung des Aktivitatsniveaus

Ungewohnliche Geschwaétzigkeit, schnelle Rede

Ideenflucht oder der subjektive Eindruck, dass die Gedanken rasen
Schlafbediirfnissstark verringert

Ubertriebenes Selbstwertgefuhl

Ablenkbarkeit

Ubermaliige Beteiligung an Aktivitaten, die mit hoher Wahrscheinlichkeit
negative. Auswirkungen haben, wie z.B. unbedachte Investitionen oder
Eink&ufe

NoohkwnNpE

Manische. Episoden beginnen ublicherweise abrupt und dauern zwischen zwei
Wochen,und vier Monaten. Depressive Phasen dauern etwas langer - ca. sechs
Monate, selten langer als ein Jahr.

Manie:

manische Phase

~_\

gesunde Phase

> Zeit
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Bipolare Storung:
Klassischer Verlauf:

manische Phase gesunde Phase

SN
<

depressive Phase

Kippen*:

Kippen

manische Phase

> Zeit

depressive Phase

Zusammenfassend nochmals die Unterscheidung zwischen Depression und Manie:

Depression Manie

1. Traurige Verstimmung 1. Euphorische Verstimmung
2. Denkhemmung 2. Angeregtheit des Denkens
3. Antriebshemmung 3. Psychomotorische Erregung
4. Vitalstorungen (Schlafstérungen, 4. gehobenes Vitalgefuhl

Mudigkeit, Druckgefuhl auf Brust)

51 Vorwiegend negative Denkinhalte 5. vorwiegend positive Denkinhalte

4.1.2 ENTSTEHUNGSTHEORIEN DER AFFEKTIVEN STORUNGEN

Die Ursachen affektiver Stérungen sind bis heute nicht eindeutig geklart. Man geht
davon aus, dass mehrere Faktoren eine Rolle bei der Entstehung dieser
Erkrankungen spielen.
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Allgemein unterscheidet man zwischen psychologischen und biologischen
Entstehungstheorien.

Psychologische Theorien:

Innerhalb der psychologischen Theorien Ilasst sich folgende Grobeinteilung
vornehmen:

e Psychoanalytische Theorien: diese betonen die unbewussten Konflikte, die mit
Trauer und Verlust in Beziehung stehen. Freud (1917) nahm an, dass die
Grundlagen fur eine spatere Depression in frihester Kindheit gelegt werden.

e Kognitive Theorien: kognitive Prozesse beeinflussen das emotionale
Verhalten. Gedanken und Uberzeugungen werden als Ursache “des
emotionalen Zustandes gesehen.

e Interpersonale Theorie: diese betreffen die Beziehung zwischen dem
Depressiven und anderen. Depressive verfigen nur Uber! dinne soziale
Netzwerke und sehen diese als wenig unterstitzend an. Diese verminderte
Unterstitzung vermindert die Fahigkeit des Individuums negative Ereignisse
zu bewaltigen.

Biologische Theorien:

Biologische Theorien vermuten insbesondere ‘fir Depressionen eine ererbte
Pradisposition und bringen Depression undiManie mit abnorm geringen bzw. zu
reichlichen Mengen an Neurotransmittern“ in  Verbindung, welche fur die
Erregungsibertragung im Gehirn verantwortlich sind bzw. mit hormonellen
Stérungen.

4.1.3 THERAPIE DER AFFEKTIVEN STORUNGEN

Fur die affektiven Stérungen und speziell fir die Depression gibt es eine ganze
Anzahl psychologischerund somatischer Therapien.

Die Psychoanalyse beispielsweise versucht, dem Patienten Einsicht in den
Zusammenhang'zwischen einem in der Kindheit erlittenen Verlust oder anderen
Defiziten und spéteren Selbstvorwirfen zu vermitteln. Ziel der kognitiven Therapie ist
es, negative. und unlogische Denkmuster aufzudecken und dem Patienten
beizubringen, sich selbst und das, was er erlebt, realistischer zu betrachten.

Die verschiedenen somatischen Behandlungsformen kénnen sehr wirkungsvoll sein.

Vor® allem Antidepressiva haben sich als Unterstitzung bei der psycho-
therapeutischen Behandlung von Depressionen bewahrt.
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4.1.4 KRIMINOLOGIE
Kriminologie / Depression:

Die Tatsache, dass Depressive im Rahmen der landlaufigen Kriminalitat nicht in
Erscheinung treten, hangt mit den Besonderheiten der depressiven Symptomatik, die
durch Gehemmtheit und Selbstwertzweifel gewissermal3en einen Schutzwall
gegenuber dem Straffalligwerden darstellt, zusammen. Die mit Depressionen
verbundenen Stérungen wie Antriebs- und Entschlusslosigkeit lassen es gar nicht zu,
dass eine Straftat geplant und durchgefuhrt wird.

Trotzdem ergeben sich aus der depressiven Symptomatik .gewisse
Gefahrdungsmomente, unter denen strafbare Handlungen im Rahmen der
Suizidalitat herausragen. Als besonderer Gefahrdungsfaktor erweist sich neben
gelegentlichen Halluzinationen und depressiver Verworrenheit (das* paranoide
(wahnhafte) Denken in der psychotischen Depression. Im (Rahmen solcher
psychotischer Depressionen kann es auch zu Fremdt6tungen kommen.

Problematisch stellen sich Delikte Depressiver im Stral3enverkehr dar. Gemeint sind
hier vor allem Suizide und Suizidversuche, die mit der. Motivation, den Suizid als
Unfall zu tarnen, mit dem Kraftfahrzeug ausgefiihrt werden.

Das groldte Problem im Kriminalverhalten Depressiver stellt aber der erweiterte
Suizid dar. Von einem erweiterten Selbstmerd-wird dann gesprochen, wenn ohne
deren Bereitschaft oder Einverstandnis eine'zweite Person oder mehrere Personen
in einen Suizid einbezogen werden. Dabei muss der Wille zur Aufgabe des eigenen
Lebens primar zu erkennen sein und nicht etwa nur die von vornherein bestehende
Bereitschaft, nach vollzogener Totung die eigenen Konsequenzen zu ziehen. Ferner
muss der Nachweis selbstloser, uneigennitziger (altruistischer) Motive fir die
Totungshandlung, welche meist Kinder, Ehepartner oder Geliebte betrifft, gelingen
oder wenigstens ein unreflektiertes "Mitnehmen in den Tod" erfolgt sein.

Um von einem erweiterten Suizid zu sprechen, darf keine Feindschaft gegen das
Opfer vorliegen und ein kriminelles Motiv nicht erkennbar sein. Die Patienten furchten
sich nahezu wahnhaft vor unabwendbarem Unheil, schwerer Krankheit oder hilflosem
Ausgeliefertsein,.und kommen zur Gewissheit, dass nur der Tod Befreiung von
diesem Elend bringe und die getdtete Person (Kind!) vor einer schlimmen Zukunft
bewahre.

Fur den Laien sind die im Kontrast zu der schweren depressiven Stérung stehende
planvolle’ Vorbereitung des erweiterten Suizids, das verbergende (dissimulierende)
Verhalten im Vorfeld der Tat und die oftmals kaltblitig und grausam anmutende
Tatausfiihrung sehr bestlrzend. Ein Teil der Tater Uberlebt die Handlung deshalb,
weil mitunter nach der Toétung einer oder mehrerer Personen die aggressiven
Energien so erlahmt sind, dass zur Selbsttétung keine Antriebskrafte mehr zu
Verfigung stehen oder aber, weil sie selbst die Vergiftung mit Tablettendosen, die
bei Kindern z.B. absolut todlich wirken, Uberleben.

In nicht wenigen Fallen kommt die Tat durch ein Versagen von Sozialkontrollen

zustande, weil die Schwere der depressiven Erkrankung in der Familie durch
Unkenntnis, Fehleinschatzung der psychopathologischen Symptome, durch
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laienhaftes Psychologisieren oder aber eine Scheu vor dem Makel einer
psychiatrischen Behandlung verkannt wird.

Kriminologie / Manie:

Strafrechtliche Versto3e resultieren aus unkritischen Verhaltensweisen im
StralR3enverkehr, aus Betriigereien, sexueller Enthemmung und Gewaltanwendung.

4.2 SCHIZOPHRENIE UND WAHNHAFTE STORUNGEN

Bei der Schizophrenie handelt es sich um eine Erkrankung aus dem Formenkreis der
.endogenen” Psychosen, d.h., dass ihre Ursache letztlich noch nicht bewiesen ist.
Genetische, biochemische, neuropsychologische, psychologisechewuns soziologische
Faktoren konnen Ursache fir die Entstehung sein.

Unter einer Psychose versteht man generell eine schwere.psychische Stérung, die
gekennzeichnet ist durch:
¢ (meist) fehlende Krankheitseinsicht
e Unfahigkeit, den Ublichen Lebensanforderungen zu entsprechen (z.B.
Korperpflege, Pflege der alltaglichen Sozialkontakte, regelmaRiges
Nachgehen einer beruflichen Beschéftigung usw.)
e erheblich gestértem Realitatsbezug

Storungsbilder in diesem Bereich kdnnen sein:
¢ Organische Psychose
Manisch-Depressives Kranksein
Demenz
Schizophrenien
Organische Personlichkeitsveranderungen
Schizoaffektive Psychosen
Wahnhafte Storungen

Man unterscheidet zwischen korperlich begriindbaren und "endogenen” Psychosen:

Kérperlich begriindbare Psychosen endogene Psychosen

Ursache: Verletzungen des Gehirns, Ursache: (wahrscheinlich)

Tumore, Entziindungen, Vergiftungen Stoffwechselerkrankung des Gehirns
etc.

Strafrechtlich relevant ist in diesem Zusammenhang, dass es sich bei diesen
Erkrankungen um "Geisteskrankheiten" handelt. Begeht jemand eine strafrechtliche
Handlung und leidet er zu diesem Zeitpunkt an einer Geisteskrankheit wegen der er
das Unrecht seiner Tat nicht einsehen kann, so handelt er nicht schuldhaft (siehe
Anhang 811 StGB).

20



4.2.1 SYMPTOME DER SCHIZOPHRENIE

Die Bezeichnung "Schizophrenie" wird oft falsch oder gar nicht verstanden: der
griechische Ursprung des Wortes Schizophrenie ("gespaltener Geist”) hat zu
Missverstandnissen gefiihrt. Menschen, die an dieser Krankheit leiden, haben:
keinen gespaltenen Geist,

auch kein Gehirn, das gespalten arbeitet

und keine gespaltene Personlichkeit!

Die Symptome schizophrener Patienten betreffen folgende Hauptbereiche:

Denken

Wahrnehmung und Aufmerksamkeit
motorisches Verhalten

Affekt (Emotion)
Lebensbewaltigung

Die mdglichen Stérungen sind dabei sehr vielfaltig und es /missen auch nicht alle
Symptome vorhanden sein, damit die Diagnose Schizophrenie gestellt werden kann.

Grundsatzlich kann man zwischen Positiv- und Negativsymptomen unterscheiden:

Positivsymptome auf3ern sich vor allem inw UbermalRiger Produktion von
Ph&nomenen wie Halluzinationen, Wahnideenybizarrem Verhalten und sogenannten
formalen Denkstérungen.

Desorganisierte Sprache (Inkoharenz)

Die desorganisierte Sprache wird.auch als formale Denkstérung bezeichnet. Gemeint
sind damit Probleme, die mit.der Organisation der Vorstellungen in der Sprache -
damit ein Zuhorer den Sinn versteht — zusammenhangen.

Beispiel:

Interviewer: Haben Sie sich in letzter Zeit angespannt gefiihlt?

Schizophrener:Nein, ich bekam einen Kopf Salat.

Interviewer: Sie bekamen einen Kopf Salat? Das verstehe ich nicht.

Schizophrener: Nun, es war nur ein Kopf Salat.

Interviewer: Erzéhlen Sie mir von dem Salat. Was meinen Sie?

Schizophrener: Nun, Salat ist eine Umwandlung eines toten Puma, der einen Ruckfall auf der Kralle
eines'Lowen erlitt. Und er verschluckte den Léwen und etwas geschah. Der ..., sehen Sie, ... Gloria
und Tommy waren die beiden Kopfe, aber es waren keine Wale. Aber sie entkamen mit groRen
Mengen von Erbrochenem und anderen Dingen.

Das Denken kann aber auch durch gelockerte Assoziationen oder Entgleisungen
gestort sein. Dabei fallt es dem Patienten schwer bei einem Thema zu bleiben. Eine
Vorstellung aus der Vergangenheit |6st immer neue Assoziationen aus, von denen
sich der Patient davontragen lasst.
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Wahnideen

Abweichungen der Denkinhalte sind ein zentrales Symptom der Schizophrenie.

Wahnideen sind feste Uberzeugungen, welche die (ibrige Gesellschaft
allgemein ablehnt oder als Fehlinterpretation der Realitat ansieht.

Am héaufigsten ist dabei der Verfolgungswahn, aber es kbnnen auch andere Formen
auftreten:

Kdrperliche Passivitat
Gedankeneingebung
Gedankenausbreitung
Gedankenentzug
.Gemachte* Gefluhle
.Gemachte* Handlungen
~.Gemachte” Impulse

Halluzinationen und andere Stérungen der Wahrnehmung

e Gedankenlautwerden
e Streitende Stimmen
¢ Kommentierende Stimmen

Wenn ein Patient halluziniert oder Wahnvorstellungen hat, sollte man weder
versuchen, ihm diese direkt auszureden bzw. zu korrigieren, noch sollte man sein
Wahnerleben tbernehmen und sei es auch nur zum Schein!

Negativsymptome stellen Verhaltensdefizite, wie Willensschwache, Spracharmut,
Lustlosigkeit und flacher-Affekt dar.

Willensschwache:

Willensschwache oder Apathie bezieht sich auf den Mangel an Energie und das
Fehlen ventinteresse an Routinetatigkeiten. Korperpflege und persénliche Hygiene
werden vernachlassigt, es entstehen Schwierigkeiten, den Pflichten bei der Arbeit, in
der.Schule oder im Haushalt nachzukommen.

Alogie:

Es handelt sich hierbei um eine negative Denkstorung, welche verschiedene Formen
annehmen kann:
e Sprachverarmung (Sprachmenge ist reduziert)
e Verarmung des Sprachinhaltes (Vermittlung weniger Informationen, vager
Inhalt oder Wiederholungen)

22




Anhedonie:

Darunter wird die Unfahigkeit, Freude zu erleben verstanden. Sie auf3ert sich als
Mangel an Interesse fur Freizeitbeschaftigungen, Fehlen von engen Beziehungen zu
anderen Menschen sowie fehlendes Interesse an Sexualitét.

Flacher Affekt:

Bei einem sogenannten flachen Affekt 16st praktisch kein Reiz mehr eine emotionale
Reaktion aus. Durch diese emotionale Seichtheit oder Abstumpfung wirkt der
schizophrene Patient apathisch und ausdruckslos.

Weitere Symptome:

e Katatonie: ungewothnliche motorische Handlungen bis hin zu absoluter
Bewegungslosigkeit

e inadaquater Affekt: die emotionalen Reaktionen sind“ den Ereignissen
unangemessen

Die Schizophrenie kann im Krankheitsverlauf akut«~mit“schwerwiegend gestdrtem
Verhalten oder schleichend mit allmahlicher Entwicklung seltsamer Gedanken und
Verhaltensweisen beginnen. Der Verlauf zeigt gleichfalls grol3e Unterschiede und ist
keineswegs unvermeidlich chronisch. Bei einem kleinen Teil der Falle kommt es zu
einer (fast) vollstandigen Heilung.

Das Lebenszeitrisiko, an Schizophrenie zu erkranken, liegt in der
Gesamtbevdlkerung bei nach neuesten Erkenntnissen bei ca. 0,6%. Hat ein Patient
Angehdrige, die an endogenen Psychosen leiden, steigt das Erkrankungsrisiko nach
Nahe der Verwandtschaft erheblich an. Schizophrenien kommen in allen Landern
und Kulturen erstaunlicherweise mit etwa derselben Haufigkeit vor. Die beiden
Geschlechter sind etwa gleich haufig betroffen.

4.2.2 FORMEN DER SCHIZOPHRENIE

Die Schizophrenie wird meist in Subtypen eingeteilt wie paranoide, katatone und
desorganisierte. Diese Einteilung in Untergruppen beruht auf der Dominanz
bestimmter Symptome und spiegelt die Tatsache wider, dass sich das Verhalten
schizophrener Menschen von Fall zu Fall unterscheidet.

Paranoider Typus Hebephrener Typus

Katatoner Typus

Schizophrenia Simplex Residualzustand

23



Hebephrene Schizophrenie (desorganisierter Typus)
Diese Form ist gekennzeichnet durch diffuse und regressive Symptome:
e sexuelle, hypochondrische, religiose und paranoide Halluzinationen und
Wahnphanomene
bizarre Vorstellungen (z.B. den korperlichen Verfall betreffend)
inadaquater Affekt
l&ppisches bzw. absurdes Verhalten
inkoharente Sprache, Neologismen

Diese Schizophrenieform beginnt meist zwischen dem 15. und 25. Lebensjahr und
hat wegen der schnellen Entwicklung der Symptomatik eine eher schlechte
Prognose. Die Symptome wirken anfangs wie eine Ubersteigerung pubertiren
Verhaltens und werden daher oft Uber lange Zeit verkannt. Das_.Leben des
desorganisierten Typus scheint ein wirres Durcheinander von Wahnvaerstellungen,
Manierismen und geschaftigen, unlogischen Ritualen zu sein. Haufig. vernachlassigt
er sein AuReres, bis er schlieRlich tiberhaupt keine Korperpflege mehn betreibt.
Katatonie
Die auffalligsten Symptome des katatonen Typus sind motorische'Stérungen:

e extreme motorische Erregung (Bewegungssturm)

e Stupor (Einnehmen bizarrer Haltungen, ,wachserne Biegsamkeit”, vollige/s

Erstarrung oder Verstummen)

Katatone Symptome kdnnen sehr plotzlich einsetzen, obwohl wahrscheinlich schon
vorher Apathie und Rickzug aus der Wirklichkeit zu beobachten waren.

Paranoide Schizophrenie

Hauptmerkmal des paranoiden:Typus sind ausgepragte Wahnvorstellungen:
¢ Verfolgungs- und GroBenwahn, wahnhafte Eifersucht, Beziehungswahn
e akustische und visuelle Halluzinationen
e Agitiertheit, Streitsucht, Zorn, zuweilen auch Gewalttatigkeit

Die paranoide <«Unterform der Schizophrenie beginnt haufig im jungen
Erwachsenenalter.und ist jene Geisteskrankheit mit dem hochsten Gewalttatigkeits-
und Fremdtotungsrisiko.

Schizophrenia simplex
Diese “Form beginnt meist im frihen Erwachsenenalter und zeigt einen
schleichenden Verlauf. Die Stérung bleibt der Umgebung oft verborgen und ist auch
furden Fachmann nicht leicht zu diagnostizieren.
Merkmale sind:

e merkwurdiges Verhalten

e Unmoglichkeit, soziale Anforderungen zu erfullen

¢ und Verschlechterung der allgemeinen Leistungsfahigkeit.

Menschen, die an einer Schizophrenia simplex leiden, gelten als Sonderlinge und
Eigenbrotler, sie wirken selbstversunken, unkonzentriert und ziellos. Nicht selten
kommt es zur Isolierung und sozialem Abstieg, haufig folgen Verlust des
Arbeitsplatzes und der Unterkunft.
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Residualzustand

Auch nach Abklingen der akuten psychotischen Symptome kénnen Stérungen im
Verhalten und Denken zuriickbleiben. Man spricht hier vom "Residualzustand” oder
vom "schizophrenen Defekt". Als Faustregel gilt: 1/3 der schizophren Erkrankten
entwickelt einen schweren, 1/3 einen leichten und 1/3 gar keinen Defektzustand.

Schilderung des Beginns schizophrener Krankheit:

Im letzten Jahr am Gymnasium begann es mit Personlichkeitsveranderungen, deren Bedeutung ich
anfanglich nicht begriff. Ich glaube auch, dass sie die anderen nicht bemerkten, aber im Rickblick
scheinen sie mir die ersten Anzeichen meiner Erkrankung zu sein. Ich wurde zunehmend teilnahmslos
und zurlickgezogen. Ich fuhlte mich entfremdet und einsam und hasste alle Leute. Es schien'mir; als
ware zwischen mir und der Ubrigen Welt eine riesige Kluft. Ich sah ohne innere Anteilnahme, wie
meine zwei jingeren Schwestern erwachsen wurden, einen Freundeskreis hatten,“sichiunterhielten
und sich auf ihr kiinftiges Leben vorbereiteten, wéahrend ich in einer vollkommen anderen Welt lebte.
Nur zogernd verlie3 ich das Elternhaus, um ein College zu besuchen. Ich war.fiir ein Leben unter
Fremden ganz ungeeignet. Ich sonderte mich ab und fand keine Freunde. Nach.einiger Zeit hatte ich
Uberhaupt keine Gesprachspartner mehr. Wahrend der Vorlesungen ‘beschéftigte ich mich mit
Zeichnen im Stil von van Gogh und versuchte Gedichte zu schreiben. Ich verga® aufs Essen und legte
mich in meinen Kleidern zu Bett. Selbst an so normale Dinge wie mich'zu'duschen, dachte ich nur
selten.

Gegen Ende des ersten Semesters hatte ich meine erste psychetische” Episode. Ich verstand nicht,
was los war und erlebte furchterliche Angst. Zum ersten Mal*begann ich Stimmen zu hoéren, und
dieses Erlebnis stiftete in mir Verwirrung und Verstérung. Die Realitéat, wie sie die anderen Menschen
kennen, wurde von nun ab fir mich durch eine Vielzahl von eigenen Realitaten ersetzt".

(DDr. Alfried Langle in "Existenzanalyse" 3/1996: "Der Verlust des Zusammenhalts Psychopathologie
und existenzielle Themen in der Schizophrenie")

4.2.3 THERAPIE SCHIZOPHRENER ERKRANKUNGEN

Die Behandlung der Schizaphrenie sollte mehrdimensional orientiert sein und aus
medizinischen, psychotherapeutischen und soziorehabilitativen Mal3nahmen
bestehen.

Ziele der Behandlung mit Neuroleptika sind
e Beruhigung,
Unterdruckung von Halluzinationen,
Wahnkorrektur,
Abbau'von Angst und Depressivitat sowie
\erbesserung von Konzentrations- und Kooperationsfahigkeit.

Der Erfolg der medikamentésen Therapie hangt entscheidend von der Bereitschaft
der Patienten zur Medikamenteneinnahme ab, welche durch oft unangenehme
Nebenwirkungen der Neuroleptika wie Zittern, motorische Unruhe, Mundtrockenheit,
Schwindel usw. limitiert wird. Bei mangelnder Compliance besteht die Mdglichkeit der
Verabreichung sogenannter Depotmedikamente.

Soziotherapeutische Rehabilitationsmal3nahmen umfassen
e Strukturierung des Tagesablaufs,
e Arbeits- und Beschaftigungstherapie,
e kreative Techniken,
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e allmahliche Lockerung der Unterbringung und
e Wiedereingliederung tber beschutzende Arbeitsplatze oder gestufte berufliche
Integrierung.

Verhaltenstipps im Umgang mit schizophrenen Patienten:

e Seien Sie ein verstandnisvoller, geduldiger Zuhorer!

e Seien Sie fexibel!

e Unterstutzen und ermutigen Sie den Schizophrenen — setzen Sie ihn aber
nicht unter Druck! Respektieren Sie die Grenzen seiner Belastbarkeit!

¢ Klare, eindeutige Vorschlage oder Angaben!

e SelbstmordaulRerungen ernst nehmen!

4.2.4 KRIMINOLOGIE

Lediglich eine kleine Gruppe von Schizophrenen ist im Falle. einer fehlenden
Behandlung gefahrlich. Typische Delikte von chronisch Schizophreniekranken, die oft
Uber Jahre unauffallig leben oder lediglich als Sonderlinge gelten, sind neben
Eigentumsdelikten Verleumdungen, tible Nachrede oder gefahrliche Drohungen, die
Ausdruck wahnhafter Erlebnisverarbeitung sind. Zu nonverbaler Gewaltanwendung
kommt es bei dieser Gruppe nur selten.

Wichtiger als die Kleinkriminalitat sind., ‘aber Gewaltdelikte von paranoiden
Schizophrenen, welche in den Medien«oft_hochgespielt werden und das Bild vom
gefahrlichen Geisteskranken festlegen. Tatsachlich kommt es bei Patienten mit meist
systematisierten ~ Wahnsymptomen . (komplexes, in  sich  geschlossenes
Ideengebaude) immer wieder zu versuchten oder vollendeten Toétungshandlungen,
durch welche sich der Erkrankte gegen vermeintliche Bedrohungen zur Wehr setzen
oder sich an ihn scheinbar verfolgenden Personen rachen will. Erleben standiger
Verfolgung und anhaltender Ablehnung verdichtet das Gefiihl des wehrlosen
Ausgeliefertseins, woraus:, schwere aggressive Durchbriiche resultieren koénnen.
Manchmal kommt es~zu Aggressionshandlungen, wenn der Kranke gemald den
eingebenden Stimmen-handelt oder den eingegebenen Auftragen folgt.

Fallbeispiel:

Ein 39jahriger; sozial gut integrierter, in &uRerlich geordneten ehelichen Verhaltnissen lebender Mann
erstach, ‘ehne dass ein aktueller Konflikt vorausgegangen war, seine in der 7.Woche schwangere
Ehefrau-mit Uber 20 Messerstichen, rief nach der Tat selbst bei der Gendarmerie an und sagte, dass
er seine Gattin umgebracht habe. Er wirkte bei der ersten Einvernahme &uf3erlich geordnet und
beherrscht, gespannt, bedruckt, war aber allseitig orientiert und ob seiner eigenen Tat fassungslos.
Die Vorgeschichte war auffallend: Der Mann fiihlte sich seit drei Jahren psychisch verandert. Er wurde
antriebs-, lust- und freudlos, fiihlte sich minderwertig, als Versager und vor allem beruflich Uberfordert,
entwickelte zunehmende Beziehungs-, Beeintrachtigungs- und Schuldideen, zeigte im privaten und
beruflichen Bereich Verhaltensauffalligkeiten, sodass er in nervenarztliche Behandlung tberwiesen
wurde. Der Psychiater stellte typische Denk-, Wahrnehmungs- und Affektstérungen, Wahnideen und
Depressionen fest, welche sich in der Folge unter Medikation teilweise besserten, jedoch immer
wieder durch neue Krankheitsschiibe offenbar wurde, weshalb es zur Frithpensionierung kam.

Forensisch wichtig ist nun die Frage, inwieweit das Tatverhalten psychotisch bestimmt war oder ob

sich dieses abseits der Psychose, also aus normalpsychologisch verstandlichen Motiven, begriinden
lieBe. Dazu muss zunachst nochmals darauf hingewiesen werden, dass der Mann zur Tatzeit an einer
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seit damals drei Jahren bestehenden Geisteskrankheit gelitten hat und wahrscheinlich ohnehin
Schuldbefreiung (8 11 StGB) gegeben wére, da die Diagnose "Schizophrenie” in aller Regel wegen
der krankheitsbedingten Einbriiche in die Motivationsstruktur des Handelns die Annahme einer
Schuldunfahigkeit rechtfertigt.

Im gegenstandlichen Fall kommen neben diesen generellen Uberlegungen allerdings noch einige
spezielle Momente hinzu, welche die Unterstellung eines die Zurechnungsféhigkeit aufhebenden
Zustandsbildes infolge einer neuerlich akut gewordenen Psychose untermauern: Es existieren eine
ganze Reihe von Zeugenaussagen, aus denen - neben den eigenen Angaben Uber depressive
Zustande, die bis zur Suizidalitdt geflhrt haben - ganz eindeutig hervorgeht, dass dieser
eigentiimliche Verhaltensweisen an den Tag gelegt hat und teilweise verwirrt wirkte. Die Tat istemit
normalpsychologischen Motiven nicht zu fassen, d.h., auch wenn nunmehr im nachhinein von ihm
selbst und von seinen Bekannten eine Reihe von mdoglichen Motiven angefiihrt werden (etwa; dass
ihn die neuerliche Schwangerschaft sehr belastet habe), so lasst sich daraus nicht eine verstandliche
Ursache fur eine mit derart elementarer Wucht durchgefihrte Tétungshandlung ableiten. Gerade bei
unmotivierten und unverstandlichen Delikten, die ja auch vom Téter selbst (mit seinen.gesunden Ich-
Anteilen) als fremd und unverstandlich erlebt werden, sucht man - psychologisch- durchaus
verstéandlich - nach Erklarungen, die in diesem Fall aber nicht das Ausmald der Tat versténdlich
machen. Vielmehr ist in Anbetracht der vorliegenden schizophrenen Erkrankung.die psychiatrische
Erklarung schlissig, wonach aus paranoider Wahnstimmung und innerer _Unruhe krankhafte
Eigenbeziehungen und Beeintrachtigungsvorstellungen erwachsen kdnnen,* welche in starken
Aggressionen gegen die Umwelt umgesetzt werden und zu ganz Uberrasechenden Angriffen gegen
Personen und Sachen fihren.

Aus paranoider Wahnstimmung und innerer Unruhe erwachsende, krankhafte Eigenbeziehungen und
Beeintrachtigungsvorstellungen kénnen zu starken Aggressionen, zu Uberraschenden Angriffen und
unvermittelten Attacken gegen die Umwelt fuhren, wobel in der Uberwiegenden Mehrzahl der Féalle
Angehorige - betroffen sind. Die Gefahrdung der unbeteiligten Offentlichkeit durch Gewalttaten
Schizophrener ist gering, wenngleich Personen, die_aufgrund ihrer Stellung fur den Erkrankten eine
besondere Bedeutung haben (Politiker, Arzte, Richter), in' manchen Fallen in das wahnhafte Erleben
einbezogen werden. Hier ware bei rechtzeitiger, nervenarztlicher Behandlung in vielen Féllen die
Gefahr abwendbar, zumal schizophrene Symptome oft schon Monate der Jahre vor der Gewalttat zu
erkennen sind und sich die Erkrankten nicht selten hilfesuchend an Behérden oder Arzte gewandt
haben.

4.3 PERSONLICHKEITSSTORUNGEN

Persdnlichkeitszige sind Uberdauernde Formen des Wahrnehmens, der
Beziehungsmuster und des Denkens, und zwar im Hinblick auf die Umwelt und
auf sich _selbst. Sie kommen in einem breiten Spektrum von wichtigen sozialen
und personlichen Situationen und Zusammenhangen zum Ausdruck.

Von Rersonlichkeitsstérungen spricht man dann, wenn Personlichkeitsztige unflexibel
und wenig angepasst sind und die Leistungsfahigkeit wesentlich beeintrachtigen oder
zu subjektiven Beschwerden fihren. Der Kontakt zur Realitat ist dabei nicht
betroffen. Die Personlichkeitsstérungen stellen eine heterogene Gruppe von
Stérungen dar. Ublicherweise lassen sich die typischen Verhaltensmuster bereits in
der Kindheit und Jugend beobachten.

Personlichkeitsstorungen wurden friher unter dem Begriff der ,Psychopathie®

zusammengefasst. Da dieser urspringlich wertneutrale Ausdruck zunehmend
diskriminierende Bedeutung erlangt hat, wird er heute nicht mehr verwendet. Wenn
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heute der Begriff "Psychopath” verwendet wird, so meint man die "dissoziale
Personlichkeitsstorung".

Nach verschiedenen Untersuchungen und je nach Definition leiden 5 - 10 % der
Bevolkerung an Personlichkeitsstbrungen, bei psychisch kranken Personen liegt
dieser Anteil bei 50 %, bei forensisch-psychiatrischen Gutachtensklientel zwischen
70 und 90%.

Personlichkeitsstérungen beruhen im wesentlichen auf genetischen,
hirnorganischen, psychologischen und sozialen Faktoren.

4.3.1 HAUPTSYMPTOME DER PERSONLICHKEITSSTORUNGEN

e deutliche Unausgeglichenheit in mehreren Bereichen wie Affektivitat, Antrieb,
Impulskontrolle, Wahrnehmen und Denken sowie in den_Beziehungen zu
anderen

e andauerndes und gleichférmiges auffélliges Verhaltensmuster, welches nicht
auf Episoden psychischer Krankheiten begrenzt).ist” (z.B. nicht nur in
manischen Phasen).

o tiefgreifendes auffalliges Verhaltensmuster, welches in vielen personlichen
und sozialen Situationen eindeutig unpassend ist

e Stdrungsbeginn immer in der Kindheitoder Jugend und Verfestigung im
Erwachsenenalter (z.B. konnen manche Kinder oder Jugendliche mit
Verhaltensstorungen, besonders.der aggressiven Form etwa Tierquélerei -
den Kiriterien fir die Dissoziale Personlichkeitsstorung beim Erwachsenen
entsprechen).

e deutliche Einschrankungen der beruflichen und sozialen Leistungsfahigkeit

4.3.2 EINTEILUNG DER PERSONLICHKEITSSTORUNGEN

PERSONLICHKEITSSTORUNGEN

o Dot >
paran0|d

Borderline/impulsiv @@

selbstunsicher
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Hauptgruppe A: “sonderbar und exzentrisch”

Paranoide Personlichkeitsstérung
Uberempfindlich gegenuber Kritik; durchgéngiges Misstrauen; Neigung, anderen
bosartige Motive gegenuber die eigene Person zu unterstellen

Schizoide Personlichkeitsstorung

Gleichgltigkeit gegenlber sozialen Situationen und sozialer Rickzug und eine
eingeschréankte  emotionale  Ausdrucksfahigkeit in  zwischenmenschlichen
Zusammenhéangen

Schizotypische Personlichkeitsstdrung

soziale und zwischenmenschliche Defizite, die jeweils von einem akut erlebten
Unbehagen und von Mangeln in der Beziehungsfahigkeit begleitet werden, sowie
kognitive oder Wahrnehmungsstorungen und ein exzentrisches Verhalten

Hauptgruppe B: ,,dramatisch, emotional und launisch*®

Antisoziale oder dissoziale Personlichkeitsstérung
kontinuierliche Missachtung und Verletzung der rechte anderer bei fehlender Scham,
fehlendem Verantwortungsgefihl und Mangel an.Empathie

Emotional instabile Personlichkeitsstorung — Borderline-Typus

intensive und zugleich instabile zwischenmensehliche Beziehungen, impulsives und
teils selbstdestruktives Verhalten, deutlichexWechsel in der Stimmungslage und im
Selbstbild

Emotional instabile Personlichkeitsstorung — impulsiver Typus

allgemeine Tendenz, Impulse auszuagieren ohne Berucksichtigung von
Konsequenzen; wechselnde, launenhafte Stimmung; mangelnde Impulskontrolle und
Ausbriiche von gewalttatigem Verhalten

Histrionische Personlichkeitsstorung
Neigung zur _ Emotionalisierung und Inszenierung zwischenmenschlicher
Beziehungen sowie ein Gbermafiges Verlangen nach Aufmerksamkeit

Narzildtische Personlichkeitsstorung
Neigung. zu Selbstwerterhthung bei gleichzeitiger Uberempfindlichkeit gegeniiber
KritiK

Hauptgruppe C: , dngstlich und furchtsam®

Selbstunsichere Personlichkeitsstérung

soziale Gehemmtheit, Gefiihle personlicher Unzulanglichkeit und Uberempfindlichkeit
vor negativer Beurteilung durch andere

Dependente Personlichkeitsstorung

abhangiges, unterwurfiges  Verhalten; mangelnde  Selbstandigkeit und
Entscheidungsfahigkeit; Angst vor Verlassenwerden und vor Kritik
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Zwanghafte Personlichkeitsstérung
detailorientierter Perfektionismus und Ubertriebene Sorgfalt auf Kosten personlicher
Flexibilitat, Aufgeschlossenheit und Effizienz

Im folgenden sollen nur jene Personlichkeitsstorungen néher beschrieben werden,
die fur die forensische Praxis von Relevanz sind:

Schizoide Personlichkeitsstorung

Der schizoiden Personlichkeit fallt es schwer, soziale Beziehungen anzuknipfen. Sie
haben gewohnlich nur sehr wenig enge Freunde. Auf andere wirken sie gelangweilt
und unnahbar - ohne warme, zartliche Empfindungen. Auch berichten Menschen-mit
einer solchen Personlichkeitsstorung selten tber starke Gefuhle und erleben nur
wenige erfreuliche Ablenkungen. Gleichgultig gegentber Lob, Kritik wund den
Gefihlen anderer sind sie Einzelganger.

Dissoziale Personlichkeitsstorung
Die grofdte kriminalistische Relevanz kommt den dissozialen Personlichkeits-
storungen, auch als antisoziale, psychopathische oder soziopathische Personlich-
keitsstorung bezeichnet, zu.
Meist finden sich bereits in Kindheit und Jugend Stérungen des Sozialverhaltens (wie
z.B. Schule schwénzen, Fortlaufen von zu Hause, Diebstahl, Brandstiftung u.v.m).
Im Vordergrund stehen haufige Verstdl3e gegen gesellschaftliche Regeln und
delinquentes Verhalten.
Weitere Charakteristika sind:
¢ herzloses Unbeteiligtsein gegeniber den Geflihlen anderer
e Deutliche und andauernde Verantwortungslosigkeit und Missachtung sozialer
Normen, Regeln und Verpflichtungen
e Unvermdgen zur Beibehaltung langerfristiger Beziehungen, aber Kkeine
Schwierigkeiten, Beziehungen einzugehen
e sehr geringe Frustrationstoleranz und niedrige Schwelle fiir aggressives, auch
gewalttatiges Verhalten
e Unfahigkeit zum~Erleben von Schuldbewusstsein oder zum Lernen aus
Erfahrung
¢ Neigung,-andere zu beschuldigen oder vordergriindige Rationalisierungen fur
das eigene Verhalten anzubieten, durch welches die Person in einen Konflikt
mitider Gesellschaft geraten ist
e ‘glatter; oberflachlicher Charme

Emotional instabile Personlichkeitsstérung

Menschen mit emotional instabilen Personlichkeitsstérungen haben deutliche
Tendenzen, impulsiv zu handeln und ohne Bericksichtigung von Konsequenzen, mit
wechselnder, instabiler Stimmungslage. Die Fahigkeit vorauszuplanen ist gering und
Ausbriiche intensiven Argers kénnen zu oft gewalttatigem und explosiblem Verhalten
fuhren. Wenn ihre Handlungen von anderen kritisiert oder behindert werden,
reagieren sie oft aggressiv.
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Es lassen sich zwei Erscheinungsformen unterscheiden:

impulsiver Typus Borderline-Typus

emotionale Instabilitat, mangelnde instabile und intensive

Impulskontrolle; Ausbriche von zwischenmenschliche Beziehungen;

gewalttatigem und bedrohlichem chronisches Gefiihl der inneren Leere;

Verhalten, vor allem bei Kritik durch Instabilitat des Selbstbildes;

andere selbstschadigende Aktivitaten;
wiederholte Suizidandrohungen oder
-versuche

ZU BEACHTEN:
Zu Selbstbeschadigungen kann es aus mehreren Ursachen kommen:

e als Selbstmordversuch

e als Aggressions- oder Spannungsabfuhr

e es soll etwas damit erreicht werden, z.B. Zuwendung (oft bei
Personlichkeitsstérungen)

e Dbei Beginn einer psychischen Erkrankung (z.B. um sich zu spiren bei
drohendem Verlust des Gefuhls fir sich selbst).

e im Verlauf einer Psychose (z.B. Halluzinationen in der Form von Stimmen, die
den Patienten beschimpfen)

Histrionische Personlichkeitsstorung

Die histrionische Persdnlichkeit, (friher als hysterische Personlichkeit bezeichnet, ist
Ubertrieben dramatisch und fortwéhrend darum bemuht, Aufmerksamkeit auf sich zu
ziehen. Diese Menschen zeigen ihre Gefihle in Gbertriebener Art und Weise, fallen
jedoch doch ihren flachen Affekt auf. Sie sind ich-zentriert, im UbermaR mit ihrer
korperlichen Attraktivitat beschaftigt und fihlen ich unwohl, wenn sie nicht im
Zentrum der Aufmerksamkeit stehen. Auch kdnnen sie unangemessen sexuell
aufreizend und verfuhrerisch sein und sind leicht durch andere zu beeinflussen.
Erhohte Kréankbarkeit und andauernd manipulatives Verhalten zur Befriedigung
eigener Bedurfnisse pragen ihre Lebensfihrung.

4.3.3~ THERAPIE DER PERSONLICHKEITSSTORUNGEN

Personlichkeitsstorungen sind komplexe Stdérungen des zwischenmenschlichen
Verhaltens. Angesichts der flieRenden Ubergange von Personlichkeitseigenarten zu
Personlichkeitsstbrungen, ist die Personlichkeitsstorung selbst nicht unmittelbar
Gegenstand einer Behandlung. Vielmehr geht es darum, trotz dieser Stérung soziale
Anpassung und zufriedenstellende Lebensqualitat zu erreichen.

Psychotherapeutische Begleitung ist angezeigt, in manchen Fallen kann durch

langfristige Psychotherapie eine gunstige Beeinflussung stdrender Charakterziige
erreicht werden.
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Es wird auch versucht, durch den Einsatz von Medikamenten eine anhaltende
Anderung verschiedener Personlichkeitsstérungen zu erreichen. Generell gestaltet
sich die Behandlung von bestimmten Persodnlichkeitsstorungen schwierig.

4.3.4 KRIMINOLOGIE

Personlichkeitsstorungen werden bei Straffalligen und Inhaftierten sehr haufig
diagnostiziert.

Eine besonders wichtige kriminologische Gruppe stellen die dissozialen
Personlichkeitsstorungen dar. Gemeinsam ist dieser Gruppe, dass ~sie
Triebbedurfnisse nicht aufschieben kénnen und diese ohne Rucksicht auf siech und
andere ausagieren. Dissoziale Menschen stammen gewoOhnlich aus' schwierigen
Familienverhaltnissen, sind durch frihe Verhaltensstorungen aufféllig geworden und
haben héaufig eine Heimkarriere hinter sich. Kennzeichnend sind aus.dem Augenblick
heraus geborene, kurzschlissige und impulsiv durchgefuhrte~ Straftaten wie
Diebstahle, Einbriiche, Sexualdelikte oder Aggressionen. Da sieswegen mangelnder
sozialer Anpassungsfahigkeit, fehlender Frustrationstoleranz und bescheidener
Fahigkeit zum Lernen aus Erfahrungen meist keinen Berufsabschluss schaffen und
an keiner Arbeitsstelle langer durchhalten,. ' andererseits subkulturelle
Verhaltensweisen im Strafvollzug rasch ubernehmen, kommt es oft zu einer
unaufhaltsam fortschreitenden kriminellen Karriere, zum sozialen
Ausgliederungsprozess, mit der Gefahr des endgtiltigen Ubergangs in ein kriminelles
Leben.

Personen mit schizoiden Personlichkeitsstorungen verhalten sich wegen der
fehlenden Bindungs- und Einfiihlungsfahigkeit riicksichtslos und kaltherzig. Dem
fehlenden Respekt vor den Gefuhlen und Bedirfnissen anderer steht eine
ausgesprochene Uberempfindlichkeit bei Beeintrachtigung der eigenen Sphare
gegenuber. Auffallend sind nicht'nur Entschlossenheit und kalte Berechnung, mit der
schwere Gewalttaten durchgefiihrt werden, sondern die uneinfiihlbare Gefuhlskalte,
mit der sie nach Sexual-.oder To6tungsdelikten reagieren.

Unter den emotional instabilen Personlichkeitsstérungen spielen vor allem die
aggressiv-reizbaren Charaktere eine grof3e Rolle. Zur Straffalligkeit kommt es durch
ihr ungezligeltes” Ausagieren affektiver Erregung, vor allem unter Alkoholeinfluss,
durch _ die™ leichte Krankbarkeit und die mangelnde Kontrolle der Affekte.
Meinungsverschiedenheiten mit Beschimpfungen, provozierende Beleidigungen,
Sachbeschadigungen und Korperverletzungen sind fur sie typische Delikte. Oft
entladt sich die Gereiztheit in Misshandlungen gegenuber Ehepartnern und Kindern,
die nicht selten zu blindwttigen Exzessen ausarten.

Histrionische bzw. geltungsbedurftige Personlichkeiten gefahrden sich durch ihre
Neigung zur Selbstdarstellung und zum Hineinleben in eine Wunschwelt. Sie
schmiticken ihre Person, ihre Biographie und ihre Leistungen in unglaublicher Weise
aus und haben ein ungeheures Talent, Liigengeschichten mit groRer Uberzeugung
und Plausibilitat vorzubringen. Die Rolle, in die sie sich hineinspielen, zeichnet sich
durch exzentrisches Gehabe, durch Selbstgefalligkeit und Hochstaplerei aus. Sie
sind getrieben von einer Tendenz zum "mehr Scheinen als Sein". Dadurch sind sie
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haufig in strafbare Handlungen wie Hochstapelei, falsche Titelfiihrung,
Heiratsschwindel oder Betrug verwickelt.

Fallbeispiel:

Ein 52jahriger arbeitsloser, ehemaliger Angestellter wird anlasslich einer Begutachtung in die
Psychiatrische Klinik aufgenommen. Das ein Gutachten anfordernde Gericht fragt nach der
Schuldfahigkeit des Angeklagten. Die Ubersandten Akten sind so umfangreich, dass sie in vier
Paketen angeliefert werden. Im einzelnen handelt es sich um iber 700 Seiten Aktenmaterial. Aktueller
Anlass fiir die Begutachtung war, dass der Patient einen Richter, der ihm nicht Recht zugesprochen
hatte, beleidigt und bedroht und an dessen Vorgesetzten einen Brief geschrieben hatte, in dem_er.den
Richter in grober Weise verunglimpft und als "Rechtsverdreher" hingestellt hatte. Bei der Durchsicht
der Akten zeigte sich, dass der Patient bereits seit 12 Jahren diverse Gerichte mit Prozessen und
Eingaben beschéftigte, bei denen es ihm zunehmend darum ging, seine Rechtsauffassungen in
rechthaberischer Weise durchzusetzen. Entscheidungen gegen seine Meinungen wurden als
feindselig und gegen ihn persoénlich gerichtet interpretiert und zogen weitere Anzeigen und Eingaben
nach sich. Nach Verlust des Arbeitsplatzes hatte der Patient sich ganz in seine_Prozessaktivitaten
gesturzt, seine Ersparnisse weitgehend dafiir aufgebraucht und seine Familie,so weit vernachlassigt,
dass die Ehefrau ihn verlassen hatte, nachdem die Kinder aufer Haus waren:Der Patient war von
friiheren wichtigen Bezugspersonen (Ehefrau, Mutter, Schwester) als primar leicht verunsicherbar und
verletzlich beschrieben worden. Die jetzige querulatorische Entwicklung “hatte eingesetzt, nachdem
der Patient 13 Jahre zuvor eine Krankung am Arbeitsplatz hatte hinnehmen missen: Er war bei einer
Befoérderung, die ihm bereits angekiindigt worden war, zugunsten. eines jingeren, aber forscher
auftretenden Kollegen Gibergangen worden. Bei der Begutachtung'wurde die Diagnose einer paranoid-
querulatorischen Personlichkeitsstérung gestellt. Die Frage.der Schuldféhigkeit wurde im Sinne einer
verminderten Schuldféhigkeit beantwortet. Die mit dem “Patienten erorterte Mdoglichkeit, eine
Psychotherapie zu versuchen, wurde von ihm vehement abgelehnt und fuhrte zu einer abrupten
Verschlechterung der Gutachter-Patient-Beziehung, da der Patient vermutete, dass der Gutachter mit
den Gerichten unter einer Decke stecke.

(aus: Dilling, Reimer: "Psychiatrie und Psychotherapie"; Springer)

4.4 NEUROTISCHE UND BELASTUNGS-STORUNGEN

Die Stérungen, um die“es im folgenden gehen wird, galten lange Zeit als Formen der
Neurosen. Neuresen sind psychische Stérungen ohne organische Grundlage. Im
Unterschied zu Rsychosen bleibt die Persdnlichkeit als Ganzes intakt, ebenso der
Realitdtsbezug (der Patient verwechselt seine krankhaften subjektiven Erfahrungen
und Empfindungen nicht mit der Wirklichkeit). Verhalten und Entfaltung der
Betroffenen kdnnen in einem mehr oder weniger umschriebenen Lebensbereich
stark beeintrachtigt sein, aber die Personlichkeit bleibt erhalten.

Der Begriff "Neurose" hat durch Sigmund Freud seine heutige Bedeutung erlangt.
Eine Neurose ist nach psychoanalytischem Verstandnis eine psychisch bedingte
Gesundheitsstorung, deren Symptome unmittelbare Folge und Ausdruck eines
krankmachenden seelischen Konfliktes sind, welcher unbewusst bleibt. Zentrale
Annahme von Freuds Theorie ("Tiefenpsychologie") ist, dass es unter der Oberflache
des bewussten Erlebens und Verhaltens noch eine tiefere Ebene unbewusster
Prozesse gibt, die das bewusste Erleben und Verhalten in hohem Malie
beeinflussen.
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Beispiel:

Ein Kleinkind wird von seinen Eltern immer wenn es schreit in ein dunkles Zimmer gebracht und dort
alleine gelassen, bis es "sich beruhigt" (vor Erschépfung einschlaft und damit zum Weinen aufhort).
Als Erwachsener wird dieser Person immer Angst und Bange, wenn sie in dunkle RGume kommt und
Verlassenheitséngste steigen in ihr hoch. Warum dies so ist, weild diese Person nicht. Allein mit dem
Verstand ("Das ist nur ein dunkles Zimmer - dir kann doch nichts passieren") ist die Angst aber nicht
unter Kontrolle zu bringen.

In den heutigen Diagnoseschemata werden die alten Neurosekategorien auf
mehrere, voneinander getrennte Klassen aufgeteilt. Man unterscheidet zwischen
Angststorungen und dissoziativen Stérungen.

4.4.1 ANGSTSTORUNGEN

Angst ist ein Gefiihl, welches fir das._Uberleben des
Individuums und der Art unverzichtbar/ist. Es steuert
unser Verhalten in Alltagssituationen ebenso wie bei der
Konfrontation mit neuen, geféhrlichen Bedrohungen,
aber auch in unterschiedlichen/sozialen Situationen.

Man spricht von pathologischer Angst, wenn
e sie der Situation nicht angemessen ist
o die Angstreaktionen Uberdauernd sind (chronisch)
e die Person~"keine Madoglichkeit zur Erklarung,
Reduktion‘oder Bewaltigung besitzt
e die <Angstzustdnde zu einer massiven
Beeintrachtigung des Lebens fiihren

Angststorungen werden diagnostiziert, wenn die subjektiv erlebten Gefuhle der Angst
eindeutig vorliegen. Dabei kann man folgende Hauptkategorien unterscheiden:

Belastungsstérung

ANGSTSTORUNGEN

Zwangsstorung

Phobie

Generalisierte
Angststorung



Panikstérung und Generalisierte Angststorung:

Eine Angststorung ist gekennzeichnet durch diffuse (unklare, verschwommene)
Angst, die sich bis zur Panik steigern kann.

Die Angstreaktion reicht vom situationsbedingten Erschrecken bis zur alles
beherrschenden Existenzangst. Fur die Angststbrung im eigentlichen Sinne ist die
ungerichtete, nicht auf ein bestimmtes Objekt oder eine bestimmte Situation
gerichtete, sich diffus steigernde Angst charakteristisch. Sie zeigt sich in einem
akuten Angstanfall oder in einer chronischen Angsterkrankung und ist immer mit
erheblichen kdrperlichen Beschwerden verbunden.

Die Panikstorung zeigt sich im anfallsartigen und unerklarlichen Auftreten. einer
Vielzahl qualender Symptome: Atemschwierigkeiten, Herzrasen, Schmerzen oder
Unwohlsein in der Brust, Erstickungsgefiihle, Benommenheit, Zittern *usw. Fast
immer entsteht auch Furcht zu sterben, die Kontrolle zu verlieren” oder Angst,
wahnsinnig zu werden. Panikattacken treten in Situationen ‘auf;.in”denen objektiv
keine Gefahr besteht.

Hauptmerkmal der Generalisierten Angststorung ist eine‘chronische und andauernde
Angstlichkeit in vielen Lebensbereichen. Dieses Gefiihl'ist'so allgegenwartig, so dass
man es auch als ,frei-flottierende” Angst bezeichnet. Personen mit dieser Form der
Angststorung sind allgemein besorgt, haben Visionen‘drohenden Unheils, sind immer
»=auf dem Sprung".

Phobie:

Die phobische Angst wird durch Konfrontation mit bestimmten Objekten, Personen,
Situationen oder Tatigkeiten.ausgelost.

Die Schwere der Angstuist angesichts der fehlenden oder geringen Gefahrdung
unangemessen und/meist irrational, wobei dem Phobiker die Unverhaltnismafigkeit
zwischen Bedrohung und Ausmalf} der Angst bewusst ist (Krankheitseinsicht).

Angstauslosende Objekte und Situationen werden hinkinftig mehr und mehr
vermieden, was allmahlich zu einem sozial hinderlichen, neurotischen
Vermeidungsverhalten fuhrt. Allein die Vorstellung, dass die phobische Situation
eintreten konnte, erzeugt gewohnlich schon Erwartungsangst.

Typische phobische Angste sind:

¢ Klaustrophobie (Angst, sich in engen Raumen aufzuhalten)

e Agoraphobie (Angst, sich Uber grofR3e Platze zu bewegen)

e Zoophobie (Angst vor bestimmten Tieren, z.B. Spinnen, Mausen, Schlangen,
Hunden,..)

e Erythrophobie (Angst, in bestimmten Situationen zu erréten)
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Zwangsstorung:

Wesentliche Kennzeichen dieser Storung sind wiederkehrende Zwangsgedanken
und Zwangshandlungen.

Zwangsgedanken sind ldeen, Vorstellungen oder Impulse, welche die Person immer
wieder stereotyp beschéftigen. Sie sind fast immer quélend, weil sie gewalttatigen
oder obszdnen Inhalts sind, oder weil sie einfach als sinnlos erlebt werden.

Zwangshandlungen oder -rituale sind standig wiederholte Stereotypien. Sie werden
weder als angenehm empfunden, noch dienen sie dazu, nutzliche Aufgaben  zu
erfillen. Wird diesen Impulsen nicht nachgegeben, so stellt sich unertragliche.Angst
ein. Um die aufkeimenden Angste zu reduzieren, kommt es zu ubermaRiger
Organisation von Geschehnissen (z.B. des Tagesablaufes) und / oder. Handlungen
(Bsp.: Kontrollzwang aus Angst, etwas vergessen zu haben; Waschzwang,
Putzzwang aus Angst vor Bakterien, etc.).

Klinisch hangt der Zwang eng mit der auf bestimmte Objekte oder Situationen
fixierten Angst zusammen: Zwang dient der Angstabwehrg-zielt'auf Absicherung und
soll Schlimmeres verhten.

Zu Beginn der Storung gelingt es manchen Kranken noch, die Zwangshandlungen zu
verbergen, spater bestimmen diese - oft ausgebaut zu Zwangsritualen - die
Tagesstruktur. Die Prognose ist ungunstig- -~ bei schweren Verlaufen sind
Zwangskranke trotz Therapie nur in begrenztem Umfang in der Lage, einer
geregelten Tatigkeit nachzugehen.

Fur die forensische Praxis ist von Wichtigkeit, dass gefahrliche Zwangsimpulse kaum
jemals realisiert werden, so dass man Zwangskranke auch als "standig untatige
Tater" bezeichnet hat. Die_harmloseste Form der Zwangshandlungen ist der
Ordnungs- und Zahlzwang. .Beim Kontrollzwang muss unendlich oft kontrolliert
werden, ob der Herd ausgeschaltet, die Handbremse angezogen oder die Haustire
verschlossen worden _ist. Der Waschzwang fihrt zu standigem Waschen und
Desinfizieren der Hande,; woraus manchmal schwere Hautschadigungen resultieren.

Belastungsstorungen:

Mit dem, Begriff ,Reaktionen® werden in der Psychologie und Psychiatrie meist
schnell \voribergehende psychische Storungen jeder Art und Schwere, die bei
Personen ohne offensichtlich vorbestehende psychische Auffalligkeit auftreten,
bezeichnet.

Die Reaktionen stehen in enger zeitlicher und meist auch inhaltlicher Beziehung zu
aul3erordentlichen seelischen oder korperlichen Belastungen (Reaktion auf ein
auleres Ereignis).

Man unterscheidet:
e akute Belastungsstorung,
e posttraumatische Belastungsstérung und
e Anpassungsstérung
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Die akuten Belastungsstorung, auch als Krisenzustand oder psychischer Schock
bezeichnet, haben als Kurzschlusshandlungen und  Explosivreaktionen
kriminologische Bedeutung (Affektdelikte).

Die posttraumatischen Belastungsstérungen (posttraumatisch: nach einem Trauma,
Schock) stellen eine verzbgerte Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine
aullergewohnliche Bedrohung, seien es Naturkatastrophen, Kriegsereignisse,
Massenunfalle oder schwere Verbrechen, dar. Typisch fur diese Stoérung ist, dass es
nach einem anfanglichen Zustand der "Betdubung" zu Depressionen, Angst,
Verzweiflung kommt und dass das Trauma in sich aufdrdngenden Erinnerungen oder
Alptraumen wiederholt erlebt wird.

Die Anpassungsstorungen, sind seelische Antworten auf Verlust-+ und
Trennungserlebnisse, wie sie durch Arbeitsplatzverlust, Pensionierung;, Umzug,
Scheidung, Fortzug der Kinder oder Tod eines Angehdrigen eintreten, konnen. Es
kommt zu Freudlosigkeit, Trauer, Griubelsucht, Antriebs- und “Lustlosigkeit,
Schuldgefthlen.

Eine Sonderform der reaktiven Stérungen stellen die Affektdelikte dar.

Unter "Affekten" werden nach Schneider (1967) reaktive seelische Gefihle von
akutem Charakter, starkem Grad und mit kdrperlichen Begleiterscheinungen, also
Regungen des Argers und Zornes, der Wut und:der Enttauschung, der Gekranktheit
oder Rachesucht verstanden.

Affektdelikte treten deshalb meist “im«" Zusammenhang mit gewalttatigen
Verhaltensweisen, sei es in der aufgeheizten Atmosphare einer tatlichen
Auseinandersetzung, bei Spannungen nach jahrelangen Konflikten mit dem Partner,
bei relativ geringfigigen Belastungen unter Alkohol- und Drogeneinfluss, bei
impulsiven Aggressionen chronisch gereizter Menschen oder bei
Entlastungshandlungen nach jahrelanger Frustration auf.

Der Affekt wird mit/einer im Menschen schlummernden Urkraft verglichen, die in
bestimmten Situationen’ zum Durchbruch kommt und dann den Betroffenen
Uberflutet, ohne_dass der "Filter der Gesamtpersonlichkeit passiert wird" und ohne
dass die blitzartig aufflackernden Affekte durch Hemmmechanismen oder kritische
Uberlegungen eingedammt werden konnen ("Affektdurchbruch®).

Besondere Bedeutung haben Affekte in der forensischen Psychiatrie nicht nur bei der
vomRichter zu treffenden Unterscheidung zwischen Totschlag und Mord, sondern
auch.bei'der Frage, ob ein Affekt so schwer sein kann, dass er einer tiefgreifenden
Bewusstseinsstorung, einem die Zurechnungsfahigkeit aufhebenden Dammer-
zustand oder einer psychosewertigen Ausnahmesituation entspricht.

Affektdelikte im klassischen Sinne sind Straftaten, die von psychisch gesunden
Tatern impulsiv in einem Zustand hochgradiger Erregung begangen werden. Wenn
die Affekterregung so schwer ist, dass dadurch die gesunden und kontrollierenden
Anteile der Personlichkeit ausgeschaltet sind und der Betroffene gar nicht mehr
anders handeln kann, spricht man von einer "tiefgreifenden Bewusstseinsstorung".
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Die Personlichkeit des Affekttaters ist gekennzeichnet durch schwache, unsichere,
explosible, stimmungsmafiig labile und zu Fluchtreaktionen neigende Zige. Der
typische Affekttater ist weich, empfindsam, leicht verletzlich, selbstunsicher, wenig
durchsetzungsfahig und neigt zu einer steten Zurtickhaltung der Gefiihle. Der aul3ere
Panzer der Gefuhlszuriickhaltung und Abwehr steht im Kontrast zur Dynamik des
Innenlebens.

Fallbeispiel:

Ein jung verheiratetes Paar geriet in eine zunehmende partnerschaftliche Krise. Es kam zu heftigen
verbalen und auch tétlichen Auseinandersetzungen. Der eifersiichtige Ehemann warf seiner Frau,vor,
dass diese sich zu wenig um ihn kiimmere, ihm nicht gentigend Aufmerksamkeit entgegenbringe; den
Haushalt vernachlassige und mit dem Geld verschwenderisch umgehe. Die Frau wiederum, beklagte
sich wegen seines rohen Wesens, seiner Lieblosigkeit und seines hohen beruflichen Engagements.
Als der Mann von einer Dienstreise zurlickkam, kein Essen vorfand und erfahren musste;, dass seine
Frau in die Disco gegangen sei, eskalierte der Konflikt. Wahrend eines heftigen Streites,am nachsten
Tag schleuderte er der in der gefillten Badewanne weilenden Frau einen-eingesteckten Fohn
entgegen. Ein schwerer Stromunfall wurde nur Dank eines Sicherheitssteckers vermieden. Es standen
sich nun zwei Tatversionen gegeniber: Nach Auskunft der Gattin habe'der, Mann wahrend des
Streites das eingesteckte Elektrogerat Uber der Badewanne mit den” Worten: "Bete ein letztes
Vaterunser!" pendeln und dann fallen lassen. Der Mann hingegen berichtete, dass der Streit im Bad
immer heftiger geworden wére, wahrend er sich gerade die Haare trocknete. Auf dem HOhepunkt der
Auseinandersetzung habe ihm die Frau nicht nur die Scheidung. angekiindigt, sondern ihm auch
mehrere Verhaltnisse gestanden. Er habe die Nerven verloren und das, was er gerade in der Hand
hielt, nach der Frau geworfen, ohne zu bedenken, dass es Sich um ein Elektrogerat handle. In einer
spater eingebrachten Version fuihrten beide zwischenzeitlich*wieder versdhnten Ehepartner aus, dass
der Streit nicht heftig gewesen sei und dem Mann der/Féhnwegen einer nassen Hand unabsichtlich
entglitten und in die Wanne gefallen sei.

Das Beispiel demonstriert die Probleme bei der gutachterlichen Beurteilung von Affekttaten und deren
Abhangigkeit von den Angaben der Beteiligten.

4.4.2 DISSOZIATIVE STORUNGEN

Das allgemeine Kennzeichen dieser Stérung ist eine plétzliche, zeitlich begrenzte
Anderung der narmalen integrativen Funktionen des Bewusstseins, der Identitat oder
des motorischen:Verhaltens.

Man unterscheidet zwischen:

a) Dissoziativer Amnesie

b)'Dissoziativer Fugue

c¢) Dissoziativer Identitatsstorung (multiple Personlichkeitsstérung)
d) Depersonalisationsstdrung

Dissoziative Amnesie:

Hauptmerkmal der Dissoziativen Amnesie ist eine plotzlich einsetzende Unfahigkeit,
sich an wichtige personliche Daten zu erinnern. Die Stérung tritt meist nach einer Zeit
besonderer Belastung auf. Die Erinnerungsliicken sind zu grof3, als dass man sie mit
normaler Vergesslichkeit erklaren kénnte.
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Meist betrifft der Gedéachtnisverlust alle Ereignisse, die sich innerhalb eines
begrenzten Zeitraums nach einer traumatischen Erfahrung begeben. Etwas seltener
ist die selektive Amnesie, welche nur einige Ereignisse eines bestimmten
belastenden Zeitraums betrifft. Sehr selten ist die vollstandige Amnesie, welche sich
auf das ganze Leben erstreckt. Die amnestische Periode kann mehrere Stunden,
aber auch mehrere Jahre dauern. Sie verschwindet so plétzlich wie sie gekommen
ist.

Dissoziative Fugue:

Wenn jemand eine vollstindige Amnesie erleidet und zudem Heim und Arbeitsplatz
verlasst und eine ganz neue Identitat annimmt, so spricht man von. einer
dissoziativen Fugue. Zur Fugue kommt es meist nach schweren Belastungen wie
Ehestreitigkeiten, personlichen Zuriickweisungen, kriegerischen Konflikten oder
Naturkatastrophen. Die Wiederherstellung ist gewohnlich vollstandigiund-es besteht
keine Erinnerung an die Ereignisse wahrend der Flucht.

Dissoziative Identitatsstorung (Multiple Personlichkeitsstorung):

Hauptmerkmal der Dissoziativen Personlichkeitsstorung ist die Existenz von zwei
oder mehr verschiedenen Persdnlichkeiten innerhalb.eines Individuums. Jede dieser
Personlichkeiten hat ihre eigene Lebensform, ihre Gefuihle und Verhaltensmuster. die
unabhangig voneinander sind und zu unterschiedlichen Zeiten dominant werden.
Erinnerungsliicken sind Ublich, da die eine Personlichkeit keinen Zugang zur anderen
hat, d.h., wenn Personlichkeit A dominiert;”weil3 der Betroffene nichts Uber
Personlichkeit B und umgekehrt. Gewohnliech sind die einzelnen Persodnlichkeiten
sehr verschieden. Urspringliche und Subpersonlichkeit sind sich der zeitlichen
Licken bewusst, und die Stimmen der einen kdnnen ins Bewusstsein dringen, ohne
dass diese wissen, wem diese Stimmen gehdren. Manchmal sprechen sie auch
miteinander.

Multiple Personlichkeitsstérungen werden im deutschsprachigen Kulturraum bislang
extrem selten diagnaostiziert, haben aber in der Begutachtungspraxis in den USA eine
gewisse Bedeutung.

4.4.3 THERAPIE-DER NEUROTISCHEN STORUNGEN

Die Behandlung neurotischer

Symptome ist ein Spezialgebiet der = =
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4.4.4 KRIMINOLOGIE DER NEUROTISCHEN STORUNGEN

Es gibt keine neurotischen Delinquenten schlechthin; delinquentes Verhalten zeigt
sich im Verlauf einer Neurose nur unter besonderen Bedingungen und in besonderen
psychologischen Situationen.

Fur die psychiatrische Begutachtung ist es erforderlich, zu Uberprifen, ob die
Neurose hinreichend schwer war, um das Dispositionsvermégen (das Handlungs-
und Steuerungsvermégen) entsprechend einzuschranken. Erst eine erhebliche
Deformierung und Desintegration des Ichs bei gleichzeitigem Versagen von Kontroll-
und Abwehrmechanismen rechtfertigt die Annahme, dass ein zumutbares
Anderskdnnen in der Tatsituation nur noch mit Einschrankung oder nicht, mehr
maoglich war.

4.5 STORUNGEN DER IMPULSKONTROLLE

Charakteristisch fir diese Stérungen sind wiederholte Handlungen ohne verninftige
Motivation, die im allgemeinen die Interessen der betroffenen Person oder anderer
Menschen schéadigen. Die betroffenen Menschen berichten von unkontrollierbaren
Impulsen. Die Ursachen dieser Stérungen sind, ‘noch unbekannt. Forensische
Bedeutsamkeit besitzen neben dem pathelogischen Glicksspiel vor allem die
pathologische Brandstiftung (Pyromanie)s.“und das pathologische Stehlen
(Kleptomanie).

Pathologisches Glickspiel Pyromanie Kleptomanie

45.1 PATHOLOGISCHES GLUCKSSPIEL

Die Storung.besteht haufig in wiederholtem Gliucksspiel, das die Lebensfihrung der
betroffenen Person beherrscht und zum Verfall der sozialen, beruflichen, materiellen
und familiaren Werte und Verpflichtungen fuhrt. Die Betroffenen setzen ihren Beruf
und ihre” Anstellung aufs Spiel, machen hohe Schulden und liigen oder handeln
ungesetzlich, um an Geld zu kommen oder um die Bezahlung von Schulden zu
umgehen.

Sie beschreiben einen intensiven, kaum kontrollierbaren Drang zum Glicksspiel, der
verbunden ist mit einer gedanklichen und bildlichen Beschaftigung mit dem
Glucksspiel und seinen Begleitumstdnden. Die gedankliche Beschaftigung und die
Drangzusténde verstarken sich haufig in belastenden Lebenssituationen.
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Kriminologie:

Vergehen und Verbrechen im Zusammenhang mit Spielleidenschaft sind keine
Seltenheit, die Verbreitung des krankhaften Spielens ist grof3. Es wird davon
ausgegangen, dass in westlichen Gesellschaften etwa 1,2 % der Bevdlkerung im
Laufe des Lebens ernsthafte soziale Probleme durch ihre Spielleidenschaft
bekommen. Spielsucht und Alkohol- oder Drogenmissbrauch treten oft gemeinsam
auf.

Die Frage der Zurechnungsfahigkeit bei Glucksspielern wird in letzter Zeit wieder
vermehrt diskutiert. Es wird vorgeschlagen, vorerst zu uberprifen, ob sich .das
pathologische Spielen bezogen auf die Gesamtpersonlichkeit als typisch .oder-als
wesensfremd darstellt, wobei nur im letzteren Fall eine Einschrankung der
Zurechnungsfahigkeit zu Gberlegen ist.

4.5.2 PATHOLOGISCHE BRANDSTIFTUNG (PYROMANIE)

Die Pyromanie, die "krankhafte Lust, Feuer zu entfachen", gehtrt ebenso wie die
Stehlsucht (Kleptomanie) oder die Kaufsucht (Oniomanie) zur Gruppe der
krankhaften Triebe, Impulse und Gellste, die sich. sowohl in ihrer Art wie ihrer
schweren Widerstehbarkeit nach als krankhaft <kennzeichnen. Die Versuchung,
diesen Trieben nachzugeben, wird ahnlich empfunden wie die Sucht nach einem
Suchtmittel.

Das pyromane Verhalten ist zum einentdurch h&aufige, anscheinend unmotivierte,
vollendete oder versuchte Brandstiftung an Hausern oder anderen Objekten
charakterisiert, zum anderen durch eine Beschaftigung mit allem, was mit Feuer und
Brand in Zusammenhang steht. Die betreffenden Personen interessieren sich auch
Ubermaliig fur Loschfahrzeuge ‘und Gegenstande zur Brandbekampfung sowie fir
andere mit Feuer in ~Verbindung stehende Themen und alarmieren nach
Brandausbruch nicht selten die Feuerwehr.

Hauptmerkmale sind:
1. wiederholtes Brandstiften ohne erkennbare Motive wie materiellen Gewinn,
Rache oder politischer Extremismus,
2. starkes Interesse an der Beobachtung von Branden
3. die betreffende Person berichtet Gber Gefiihle wachsender Spannung vor der
Handlung und starker Erregung sofort nach ihrer Ausfiihrung

Kriminolegie:

Der Trieb, Feuer zu legen, wird oft bei jungen Leuten gesehen, die sich in einer
(subjektiv) unertraglichen Situation befinden, z.B. keinen Geflhlsanschluss finden
koénnen. Die Tater wissen in der Regel keinen gentigenden Grund anzugeben, oft
liegt ein unerfilltes Sexualleben zugrunde, der Alkohol spielt als fordernder Faktor
eine bedeutende Rolle.

Brandstiftungen kommen gehauft bei intellektuell minderbegabten, kontaktgestorten,

sozial isoliert lebenden Menschen vor, bei denen sich nicht selten eine leichte
hirnorganische Schéadigung und auch Alkoholprobleme finden lassen. Vor dem
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Hintergrund der daraus resultierenden Selbstwertproblematik kommt es zu
Brandlegungen, welche als extreme Form des Geltungsstrebens zu interpretieren
sind. Oft ist die Brandlegung Ausdruck von chronischen Frustrationserlebnissen, von
Ohnmachtssituationen und aufgestauten Aggressionen.

4.5.3 PATHOLOGISCHES STEHLEN (KLEPTOMANIE)

Diese Storung ist charakterisiert durch haufiges Nachgeben gegentber Impulsen,
Dinge zu stehlen, die nicht dem personlichen Gebrauch oder der Bereicherung
dienen. Die Gegenstande werden haufig weggeworfen, verschenkt oder gehortet.
Die betroffene Person beschreibt gewdhnlich eine steigende Spannung. vor-der
Handlung und ein Gefuhl der Befriedigung wahrend und sofort nach der«Tat. Zwar
versucht sie im allgemeinen, die Tat zu verbergen, ohne jedoch alle ‘Moglichkeiten
hierzu auszunutzen. Der Diebstahl wird allein, ohne Komplizen durchgefiihrt. Die
Betroffenen kdnnen Angst, Verzagtheit und Schuldgefiihle zwischen den einzelnen
Diebstahlen zeigen, was aber den Rickfall nicht verhindert.

Kriminologie:

Der Begriff der Kleptomanie wird haufig sehr undifferenziert fur alle mdglichen
Formen von Diebstahl verwendet, auch wenn:Not, ‘Bereicherungsabsicht, Lust am
Abenteuer usw. im Vordergrund stehen. Der_Groliteil aller Diebstéhle erfolgt aus
einem bewussten Motiv, welches im nachhinein‘von Verdrangungen und vermuteten
"unbewussten Ursachen" Giberlagert wird.

Eine kriminologische Besonderheit liegt im hohen Anteil weiblicher Tater und in der
typischen Altersverteilung auf.jungere (unter 20jahrige) und &ltere (Uber 60jéahrige)
Frauen.

Wenn eine Storung (etwa.eine Neurose) der Kleptomanie zugrunde liegt, ist dies zu
erfassen und danm zu Klaren, ob diese so ausgepragt ist, dass sie einer
Geisteskrankheit im Sinne des 8 11 StGB gleichwertig ist. Lediglich wenn sich
haufige Diebstahle im Rahmen einer manischen Erkrankung oder zu Beginn einer
eindeutig depressiven Phase ereignet haben, ist an Zurechnungsunféhigkeit zu
denken. Dies ist-aber eher selten der Fall. Der Grof3teil der immer noch sogenannten
kleptomanen ., Storungen  steht mit  neurotischen  Fehlhaltungen  und
Personlichkeitsstbérungen in Verbindung, sodass zwar von einer Einschrankung,
jedoch nicht von einer Aufhebung des Steuerungsvermdgens auszugehen ist.

Fallbeispiel:

Ein 18-Jahriger wird verhaftet, nachdem er innerhalb weniger Tage mehrere Brande an
Wirtschaftsgebauden, Stallen und Heustadeln gelegt hatte. Der Tater, Mitglied der freiwilligen
Feuerwehr, begab sich nach den Brandlegungen nach Hause, wo er die Auslésung des Feueralarms
abwartete, um dann unverziglich zur Brandbekampfung auszuriicken. Nach seinen Angaben habe er
die Brande gelegt, um sich als Feuerwehrmann aktiv an Ldscharbeiten beteiligen zu kénnen und
dadurch sein angeschlagenes Selbstbewusstsein zu heben.

Der Tater, welcher unter geordneten Familienverhaltnissen als Altestes von vier Kindern
aufgewachsen ist, ist nie ernsthaft erkrankt oder verunfallt, zeigte in der Volksschule Lernprobleme,
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musste eine danach begonnene Lehre wegen schulischer Schwierigkeiten abbrechen, erkrankte dann
mit etwa 15 Jahren an einem nicht ganz geklarten Anfallsleiden, wurde deswegen an einer
neurologischen Abteilung untersucht und eine antiepileptische Dauereinstellung vorgenommen. Diese
Medikation hat er schon Monate vor den Taten abgesetzt. Er war zuletzt arbeitslos, nachdem eine
geschitzte Stelle wegen eines Kleindiebstahls gekiindigt worden war. Er wird durch einen
Sozialarbeiter betreut, lebt immer noch im Elternhaus, sah sich in der dorflichen Gemeinschaft eher
als Auf3enseiter, hatte keine Freunde und aulRer seinen Eltern keine emotionalen Bezugspersonen.

In der forensisch-psychiatrischen Untersuchung liel3 sich eine intellektuelle Minderbegabung, somit
eine Storung, die noch keiner Schwachsinnigkeit im eigentlichen Sinne entspricht, jedoch zwischen
normaler Intelligenz und Oligophrenie (geistige Behinderung) anzusiedeln ist, feststellen.

Ferner liegen bei ihm ausgepragte Personlichkeitsstérungen, welche GroRteils als Reaktion auf seine
Behinderung zu werten sind, vor: Er hat einen etwas beeintrachtigten Realitdtsbezug und. eine
unzuverlassige Realitatskontrolle, erlebt sich als einsamen, alleinstehenden und eher. angstlichen
Menschen. Er leidet an massiven Selbstwertproblemen, die er durch Uberkompensierendes,Verhalten
bzw. Gberkompensierende GrélRenphantasien zu verbergen und abzuwehren versucht, was konkret in
Form von Selbstiberschatzung und Geltungsstreben sichtbar wird. Schlie3lich ist, bei ihm eine
Storung der Gehirnstromaktivitdt (EEG) gegeben, vereinzelt ist es auch schon_zum Auftreten von
epileptischen Anféllen gekommen. Somit weist er die klassische Situationsaufy wie man sie bei
Menschen mit pyromanen Stérungen haufig finden kann. Er wurde nach § 21/ 2 StGB untergebracht.

4.6 ABWEICHENDES SEXUALVERHALTEN (DEVIATIONEN)

Die Frage nach der Norm im Bereich der«Sexualitat ist abhangig von kulturellen,
moralisch-ethischen, religiosen und rechtlichen Umstanden.

SEXUALSTORUNGEN

Sexuelle Deviationen

Padophilie

FunktionellesStorungen

Sadomaso

Die Sexualstérungen lassen sich in funktionelle Stérungen (z.B. Erektionsstérungen,
Anorgasmie) und in sexuelle Abweichungen (sexuelle Deviationen, Perversionen)
einteilen. Die forensische Relevanz beschrankt sich mehr oder minder auf die
sexuellen Abweichungen.

Der Ubergang von der normalen Sexualitat zu den Abweichungen ist flieRend; dabei
ist zu unterscheiden, ob es sich um sexuelle Aktivitditen in beiderseitigem
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Einvernehmen handelt oder um ein Sexualverhalten, welches sexuelle Erregung und
Befriedigung ausschlief3lich unter abnormen Bedingungen moglich macht bzw. mit
Leiden eines Partners oder beider Partner bzw. mit sozialen Problemen verbunden
ist.

Eine sexuelle Deviation liegt vor, wenn das Sexualverhalten derart verandert
ist, dass die betreffende Person nur unter den abnormen Bedingungen zu
sexueller Erregung und Befriedigung gelangen kann.

Sexuelle Abweichung kann

a) die Partner- / Objektwahl oder
b) die Sexualpraktiken

betreffen.

zu a) Abweichungen, die Partner- / Objektwahl betreffend.

Padophilie (Kind als Geschlechtspartner):

Die Pé&adophilie ist eine Sammelbezeichnung flr “sexuelle Befriedigungen im
geschlechtlichen Kontakt mit Kindern.

Das Bild dieses mit einer hohen Dunkelziffer (Tater in hohem Mal3 im Verwandten-
und Bekanntenkreis des Opfers) behafteten .Deliktes reicht von erotisierten
padagogischen Beziehungen bis zu Vergewaltigungen, von gewaltloser Verfihrung
bis zu schweren sadistischen Aggressionen.

Inzest:

Der Begriff ,Inzest* bezeichnet sexuelle Beziehungen zwischen Verwandten gerader
Linie (z.B. Vater - Tochter, Mutter - Sohn, Bruder - Schwester) und wird gemaf § 211
(Blutschande) StGB geahndet.

zu b) Abweichungen; die Sexualpraktiken betreffend:

Man kann unterscheiden zwischen:

Exhibitionismus: Entbl63en der Genitalien

Vaoyeurismus: Schaulust

Fetischismus: sexuelle Erregung durch ein unbelebtes Objekt (Fetisch)
Sadomasochismus: Lust durch Schmerzzufiigen und Schmerzerleiden

Exhibitionismus:

Beim Exhibitionismus besteht die wiederholte oder standige Neigung, das Genitale
vor meist gegengeschlechtlichen Fremden in der Offentlichkeit zu entbléRen, ohne zu
einem ndheren Kontakt aufzufordern oder diesen zu winschen. Meist wird das
zeigen von sexueller Erregung begleitet und meist kommt es zur Masturbation.
Subjektiv wird die Intension zum Exhibitionieren im Erschrecken der Frau und im
Erzwingen von Zuwendung gesehen. Psychodynamisch stecken Demonstrieren von
Potenz und Macht, mit denen unbewusst Versagensangste Uberwunden werden
sollen, dahinter. Das Zur Schaustellen des Genitales vor anderen Menschen, ist zwar




das haufigste, gleichzeitig aber ein sehr harmloses Sexualdelikt, wenn man von den
Auswirkungen des Exhibitionierens vor Kindern absieht.

Voyeurismus:

Beim Voyeurismus werden sexuelle Erregung und Befriedigung durch die
Beobachtung anderer Menschen beim Ausziehen, besonders aber bei sexueller
Betéatigung erreicht. Voyeurismus kommt fast ausschliel3lich bei M&nnern vor.
Zentrale Kernstilicke der Abweichung sind die Unfahigkeit zur nahen Begegnung und
die strikte Anonymitat.

Von  forensischer Bedeutung sind sekundare  Verhaltensweisen ( ‘wie
Wohnungseinbriiche oder Sachbeschadigungen, zu denen es kommt, wenn-der
Voyeur versucht, eine gute Schauposition zu erreichen.

Fetischismus:

Beim Fetischismus handelt es sich um eine sexuelle Anomalie, bei derErregung und
Befriedigung sexueller Winsche an den Anblick oder® die ~Berthrung von
Gegenstanden (Wasche, Kleidungssticke, Strimpfe, Schuhe, Perlicken usw.)
gebunden sind. In einigen Fallen dienen sie lediglich -der-Verstarkung der auf
Ublichen Wege erreichten sexuellen Erregung (z.B. wenn der Partner ein bestimmtes
Kleidungsstuck tragen soll).

Die forensische Bedeutung des Fetischismus erschopft sich meist im Diebstahl des
Fetisch (weibliche Unterwasche, etc.)

Sadomasochismus:

Es werden sexuelle Aktivitdten mit<Zufigen von Schmerzen, Erniedrigung oder
Fesseln bevorzugt. Wenn die, betreffende Person diese Art der Stimulation gerne
erleidet, handelt es sich um.Masochismus; wenn sie sie jemand anderem zuftigt, um
Sadismus.

Da die Lust am/ Quéalen und Leiden nahe beieinander liegen und das
Ursachenbindel &hnlich ist, fasst man die Stérung unter dem Begriff
Sadomasochismus zusammen. Obwohl der Sadomasochismus weit verbreitet ist und
im Bereich der«Prostitution oder in Privatclubs eine grof3e Rolle spielt, tritt er als
kriminelles Delikt unter Erwachsenen nicht so oft in Erscheinung. Sehr haufig sind
jedoch sadistische Handlungen an Kindern, Abhangigen, Pflegebedurftigen usw.,
denen.oft auch sexuelle Motivationen zugrunde liegt.

4.6.1 THERAPEUTISCHE VERFAHREN

Die psychotherapeutischen Malinahmen richten sich vorwiegend auf das
konflikthafte Sexualerleben. Behandlungsbereitschaft besteht in der Regel nur bei
starkem Leidensdruck oder sekundéaren Problemen; Weisungen zur Therapie kénnen

zumindest zur Uberwindung der Therapiehemmschwelle beitragen.

Bei sexuellen Abweichungen, die mit aggressivem Verhalten einhergehen, wird
mitunter eine hormonelle Behandlung eingesetzt. Das gangigste Medikament ist das
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"Androcur”, welches eine Hemmung von Libido (Trieb) und Potenz (Fahigkeit des
Mannes zum Geschlechtsverkehr) bewirkt.

4.6.2 KRIMINOLOGIE

Die kriminologische Bedeutung der sexuellen Abweichungen wurde im wesentlichen
bei der Beschreibung der einzelnen Stérungen abgehandelt.

Von besonderer Wichtigkeit sind jene Straftaten, die mit Gewalt ausgefuhrt werden,
also Sadismus, Padophilie sowie Vergewaltigung und sexuell motivierte Totungen.

a) Vergewaltigung:

Die aggressiven Sexualdelikte machen etwa 1/3 aller Sexualstraftaten aus. Bei
diesen Stérungen dominiert die Gewalttatigkeit, wahrend die Sexualitat hdchstens
zur Tat stimuliert. Die Tater sind also nicht im Bereich der Sexualitat abnorm,
sondern weisen schwere Persdnlichkeitsstérungen mit Haltlesigkeit, fehlendem
Einfihlungsvermégen, Gemitsarmut und Gewissenlosigkeit auf. Bis zu einem Drittel
der Vergewaltiger fuhren den Akt nicht um der sexuellen _Befriedigung willen aus,
sondern um Aggression auszudricken.

b) Sexuell motivierte T6tungen:

Als Lustmord im engeren Sinne bezeichnet man die Befriedigung der
Geschlechtslust durch das Toten selbst, “wobei das Qualen, Verstimmeln und
Morden an die Stelle der korperlichen Vereinigung tritt.

Beim Sexualmord im weiteren 'Sinne soll der Widerstand des Opfers gebrochen
werden, und zwar tber den erzwungenen Beischlaf hinaus.

4.7 ORGANISCH BEGRUNDBARE SEELISCHE STORUNGEN

Es handelt sich” hierbei um psychische Krankheiten mit nachweisbarer Atiologie
(Ursache). in_einer zerebralen Krankheit, einer Hirnverletzung oder einer anderen
Schadigung, die zu einer Hirnfunktionsstérung fuhrt.

Obwohl~"das psychopathologische Spektrum der einzelnen Zustandsbilder sehr
vielfaltig ist, lassen sich die wesentlichsten Merkmale dieser Stbrungen in zwei
Hauptgruppen gliedern:

1. Storungen des Gedachtnisses, des Lernens und des Intellekts, des
Bewusstseins und der Aufmerksamkeit

2. Storungen im Bereich der Wahrnehmung (Halluzinationen), der Denkinhalte
(Wahn) und der Stimmung und Gefuhle (Depression)
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4.7.1 URSACHEN

GefalRerkrankungen (Arteriosklerose)

Stoffwechselstérungen (Zuckerkrankheit, Leber- und Nierenerkrankungen)
Vitaminmangelzustande (Vitamin-B-Mangel bei Magenoperierten)
Chronische Vergiftungen (Alkoholismus, Drogenabhangigkeit)
Entztindungen (FSME)

raumfordernde Prozesse (Tumore)

Schadelhirntraumata (Gehirnerschitterung,)

degenerative Prozesse (Parkinson-Krankheit, Prasenile Demenz)
Storungen des Gehirndrucks (Hydrocephalus)

Charakteristisches Kennzeichen aller akuten Hirnschadigungen ist die
Bewusstseinstribung, dazu gesellen sich Konzentrationsstorungen, Auffassungs-
und Merkfahigkeitsschwache, Orientierungsprobleme sowie depressive, manische
oder paranoid-halluzinatorische Symptome.

Hauptsymptome der Demenz sind Abnahme des Gedachtnisses und des
Denkvermogens sowie Beeintrachtigungen der Aktivitaten des taglichen Lebens (z.B:
Desorientierung - der Mensch weil3 nicht mehr, wo er.sich befindet; findet sich in
seiner an sich vertrauten Umgebung nicht mehrs zurecht). Allmahlich leidet das
Denkvermbégen und die Fahigkeit zu vernlUnftigem Urteilen (Bsp: Alzheimer-
Krankheit).

4.7.2 THERAPIE

Im Vordergrund steht die Behandlung der korperlichen Grunderkrankung:
intensivmedizinisch oder auch Verabreichung von Psychopharmaka.

Wichtig sind bei allen hirnorganischen Stérungen Vermeidung von korperlichen und
psychischen Uberanstrengungen und Strukturierung des Tagesablaufes und ein
Gesundheitstraining“in”vernunftigen Grenzen. Der Stellenwert der Psychotherapie,
welche auf die Verarbeitung der Leistungseinbuf3e und Konfrontation mit Verlust,
Krankheit und Tod.konzentriert sein muss, ist nicht zu unterschéatzen.

4.7.3 ‘KRIMINOLOGIE

Im “19..-Jahrhundert wurde die Ursache fir kriminelles Verhalten tberwiegend in
hirmorganischen Abnormitaten und Krankheiten gesehen (Lombroso). Diese Meinung
konnte aber in Nachuntersuchungen nicht bestatigt werden.

Ein besonderer Zusammenhang wurde nach der Entdeckung des EEGs
(Elektroenzephalogramm) in den 20er Jahren zwischen Epilepsie und Kriminalitat
angenommen. Nach heutigen Kenntnissen ist der epileptische Anfall kriminalistisch
kaum relevant.

Bei den Alterskriminellen handelt es sich in der Regel um Ersttater mit geringer
Ruckfallsgefahr. Eine Ausnahme davon bildet lediglich die Sexualdelinquenz, die
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eine hohe Ruckfallsquote hat. Schwere Delikte wie Mord und Totschlag kommen bei
Uber 60jahrigen kaum vor.

Wenn es Uberhaupt zu Straftaten kommt, sind es nicht die normalen
Abbauerscheinungen, sondern komplizierende Krankheiten, wie Spatformen des
Alkoholismus oder paranoide Syndrome usw., die in diesem Lebensalter z.B. zu
schweren Aggressionen fuhren kdonnen. Die Straftaten werden dann in der Regel
wenig vorgeplant, ohne Sicherungstendenz, mit hoher Wucht und eher primitiv
durchgefuhrt.

Einschub

Die Epilepsie wird in der "Internationalen Klassifikation psychischer Storungen”
(ICD10) unter dem Zusatzkapitel "Krankheiten des Nervensystems' gefuhrt. Da in
bezug auf die Forensische Psychiatrie nur die Epilepsie von grol3erer. Bedeutung ist,
wird sie an dieser Stelle behandelt:

Epilepsie:

Anfallskrankheit, die meist mit Bewusstseinsstérungen einhergeht und von abnormen
Bewegungsablaufen begleitet wird. Die Anfalle” entstehen durch ungehemmte
Ausbreitung einer Nervenerregung, die normalerweise wenige isolierte Bahnen
durchlauft.

Als Ursachen kommen Vergiftungen, Verletzungen mit nachfolgender Narbenbildung,
Entzindungen des Gehirns und Tumore in Betracht. Bei der familiar gehé&uft
auftretenden Epilepsie lasst sich keine Grunderkrankung bzw. eigentliche Ursache
nachweisen.

Der groRe Krampfanfall (Grand*mal: groBes Ubel) setzt meist mit einer plotzlichen
Bewusstlosigkeit ein. “Dann" folgt ein schwerer Krampfzustand der gesamten
Korpermuskulatur. Die_Krampfphase wird von Zuckungen abgelOst, wobei es zum
Auftreten von Schaum vor dem Mund, zum Zungenbiss und zum Abgang von Urin
und Stuhl kommen kann. Nach 2-3 Minuten werden die Krampfstdl3e seltener, und
der Kranke falltsin“einen kurzen Schlaf mit volliger Entspannung aller Gliedmalien.
Nach einiger Zeit'’kehrt das Bewusstsein zurtck.

Verhalten bei einem Anfall:

Im allgemeinen hort ein epileptischer Anfall von selbst (spontan) auf - die meisten
Anfélle dauern Sekunden bis wenige (1-4) Minuten. Es geht nicht darum, den Anfall
durch irgendwelche Mal3hahmen zu unterbrechen, sondern fur den Patienten durch
Beiseiteriicken von Gegenstanden, rasches Abpolstern der Umgebung und
Unterlegen des Kopfes mit einer Decke die Verletzungsgefahren zu verhindern.
Weitere sinnvolle MalRRnahmen bei einem "groRen" Anfall sind Lockerung der
Kleidung und flache Seitwértslagerung des Patienten, um ein "Verschlucken" an
Speichel oder Erbrochenem zu verhindern.

EINSCHUB ENDE
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4.8 INTELLIGENZMINDERUNG

Intelligenz stellt kein einheitliches Phanomen dar, sondern setzt sich mehr oder
weniger aus einer grol3en Anzahl verschiedener, spezifischer Fertigkeiten
zusammen.

Eine Intelligenzminderung ist eine sich in der Entwicklung zeigende, stehen
gebliebene oder unvolistandige Entwicklung der geistigen Fahigkeiten, mit
besonderer Beeintrachtigung von Fertigkeiten, die zum Intelligenzniveau beitragen,
wie z.B. Denken, Sprache, motorische und soziale Fahigkeiten. Dabei kbnnen-alle
Fertigkeiten oder nur einzelne Teilbereiche beeintrachtigt sein.

4.8.1 EINTEILUNG

Hohe Intelligenz IQ ab 110

Durchschnittliche Intelligenz 1Q 91-109 (50% der Bevolkerung)
Niedrige Intelligenz 1Q 79-90

Sehr niedrige Intelligenz IQ 70-78

Leichte Intelligenzminderung 1Q 50-69

Mittelgradige Intelligenzminderung 1Q.35-49

Schwere Intelligenzminderung 1Q20-34

Schwerste Intelligenzminderung 1Q unter 20

Leichte Intelligenzminderung

Personen mit einer leichten Intelligenzminderung erwerben Sprache verzdgert,
jedoch in einem fur die taglichen Anforderungen und fir ein normales Gespréch
auseichendem Males "Die’ meisten dieser Personen erlangen trotz des
verlangsamten  Entwicklungstempos eine vollige Unabhéangigkeit in der
Selbstversorgung (Essen, Waschen, Anziehen usw.) und in praktischen und
hauslichen Tatigkeiten. Die Hauptschwierigkeiten treten bei der Schulausbildung auf,
Probleme zeigen sich bereits beim Lesen und Schreiben. Die Mehrzahl ist fur eine
Arbeit anlernbar, die eher praktische als schulische Fahigkeiten erfordert.

Mittelgradige Intelligenzminderung

Diese Personen zeigen eine verlangsamte Entwicklung von Sprachverstandnis und
Sprachgebrauch, im Erwerb von Fahigkeiten im Bereich der Selbstversorgung und
der'motorischen Fertigkeiten und begrenzte Leistungsfahigkeit in diesem Bereich.
Ein vollstdndig unabhangiges Leben im Erwachsenenalter wird nur selten erreicht,
einige Betroffene brauchen eine lebenslange Beaufsichtigung. Die Verrichtung
einfacher praktischer Tatigkeiten ist mdglich, sofern sie gut strukturiert und
entsprechend beaufsichtigt werden.
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Schwere / Schwerste Intelligenzminderung

Personen mit einer schweren bzw. schwersten Intelligenzminderung sind so gut wie
unfahig, Aufforderungen oder Anweisungen zu verstehen oder sich danach zu
richten. Da sie nicht fur ihre eigenen Grundbedurfnisse sorgen kdnnen, bendtigen sie
standige Hilfe und Uberwachung.

4.8.2 THERAPIE

Wichtig sind heilpddagogische Férderungsmal3nahmen, die moéglichst friih eingesetzt
werden sollen: Logopéadie (Sprachtherapie), Verhaltens-, Beschéftigungs-/ oder
Musiktherapie. Der Aufbau sozialer Fertigkeiten und lebenspraktischer Kompetenz
sowie die Fahigkeit zur moglichst selbstandigen Lebensfuhrung stehen im Mittelpunkt
der therapeutischen Bemuhungen. Von grol3ter Wichtigkeit ist es, die Eltern und die
Ubrigen Angehdrigen in den Behandlungsplan mit einzubeziehen, ,ihnen eine
maoglichst realistische Haltung zur Behinderung nahezubringen und. Hilfestellungen
bei der Bewaltigung entstehender Konflikte zu geben.

4.8.3 KRIMINOLOGIE

Die kriminologische Bedeutung der intellektuellen Minderbegabung und
Schwachsinnigkeit wird weit Gberschatzt.

Minderbegabte sind in erster Linie an kleinen.Diebstahlen und Betriigereien, weniger
an Brandstiftungen und Sexualdelikten, sehr.selten an schweren Koérperverletzungen
oder Totungen, beteiligt.

Statistische Uberreprasentiertheit von Personen mit Intelligenzminderung unter
Sexualtater oder Brandstiftern. ergeben ein verfalschtes Bild, da intellektuell
beeintrachtigte Tater eher gefasst werden bzw. die Dunkelziffer innerhalb dieser
Bevolkerungssubgruppe mnicht so grof3 ist wie in der Allgemeinpopulation. Haufig
werden  ungeschickte. “Anndherungsversuche als sexuelle Notigungen
missverstanden; auch reagieren geistig Behinderte auf grobe Zurtickweisung haufig
Uberheftig.

SchlieB3lich ist'zu bedenken, dass der Minderbegabte seine Rechtsinteressen kaum

wahrnehmen . kann und dadurch leichter und schneller in ein strafrechtliches
Verfahren verwickelt wird als der intellektuell normal Veranlagte.
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5. SUIZIDALITAT

Ode an den Tod

Immer enger wird mein Denken,
immer blinder wird mein Blick,
mehr und mehr erfiillt sich taglich
mein entsetzliches Geschick.
Kraftlos schlepp ich mich durchs Leben,
aller Lebenslust beraubt,
habe keinen, der die Grolie
meines Elends kennt und glaubt.
Doch mein Tod wird euch beweisen,
dass ich jahre-, jahrelang
an des Grabes Rand gewandelt,
bis es jahlings mich verschlang.

Dieses Gedicht beschreibt das sogenannte prasuizidale . Syndrom, welches
Erwin Ringel (1949) bei selbstmordgefahrdeten Menschen untersuchte und
beschrieb.

Das Syndrom besteht aus:

1. Einengung
2. Gehemmte und gegen die eigene.Person gerichtete Aggression sowie
3. Selbstmordphantasien

Einengung:

Sie zeigt sich im Verlust von Kontakten und Selbstbestatigung ermoglichenden
Fahigkeiten. Aus Angst werden bestimmte Lebensbereiche nicht mehr angestrebt
bzw. aufgegeben wie z:B. Familie, Beruf oder Freundeskreis. Der Betroffene hat
immer gleiche Gedanken ('Ich bin nichts wert") oder er begibt sich in immer gleiche
Situationen (z.B. (in-"Abhangigkeitsverhaltnisse). So kommt es zu einem
zunehmenden Ruckschritt, in dem Erinnerungen dominieren und die Zukunft keine
Rolle mehr spielt.

Aggression:

Nach ‘Ringel-ist die Aggression des Patienten gehemmt, d.h. ein Ausbruch der
Aggression wird nicht gestattet, obwohl ein Bedurfnis danach vorhanden ist. Die
Patienten konnen sich nicht Luft machen und fressen alles in sich hinein. Relativ
geringflgige Ursachen kénnen dann eine Entladung der Aggression auslésen.

Selbstmordphantasien:

Die Phantasiewelt Uberwiegt gegentber der Orientierung an der Realitat. Die
Betreffenden bauen sich eine Scheinwelt auf, in welcher die Phantasie immer
bedeutsamer fur das Erleben wird und in weiterer Folge immer mehr
Wirklichkeitscharakter erhalt. Der Patient sieht fur sich immer weniger einen Ausweg
aus einer fur ihn aussichtslos erscheinenden Situation, bis die phantasierten Inhalte,
wie z.B. Suizidgedanken, zur Verwirklichung drangen. Der Patient phantasiert sich
dabei schon als tot, aber er kann sich im Tod noch beobachten, zusehen; die
Patienten erleben sich in ihrer Phantasie auch im Stadium des Totseins als korperlich
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lebendig, was von Ringel als Gipfel der durch die Phantasie bewirkten
Selbsttduschung - ndmlich Flucht in die Irrealitat - beschrieben wird.

5.1 WIE KANN MAN DIE BEGRIFFE "SUIZIDALE VERHALTENSWEISEN",
"SUIZIDVERSUCH" UND " SulIzID" DEFINIEREN?

Ein einfache und prazise Definition suizidaler Verhaltensweisen wurde von Stengel
(1970) formuliert:

Suizid ist "eine auf einen kurzen Zeitraum begrenzte absichtliche
Selbstschadigung, von der der Betreffende, der diese Handlung begeht, nicht
wissen konnte, ob er sie tberleben wird oder nicht."

Fur Suizidversuche wird weitgehend die Definition von Kreitman (1980) akzeptiert:

Ein Suizidversuch ist ein "selbstinitiiertes, gewolltes Verhalten eines Patienten,
der sich verletzt oder eine Substanz in einer. (Menge nimmt, die die
therapeutische Dosis oder ein gewothnliches Konsumniveau ubersteigt und
von welcher er glaubt, sie sei pharmakologisch wirksam".

Aus dieser Definition ergibt sich, dass eine~aktive Absicht zur Beendigung des
eigenen Lebens vorhanden sein muss. Folgt man dieser Definition weiter, muss ein
Suizid ein zum Tode fuhrender Suizidversuch. sein.

Die Definition von Suizidversuch _und Suizid nach Kreitman schlielt
selbstschadigende Verhaltensweisen aus, die uUblicherweise als "verzdgerte
Selbsttotung” beschrieben werden wie z.B. Alkohol-, Medikamenten- und
Drogenabhéangigkeit, Magersucht oder auch riskante sportliche Betatigungen, die mit
einem hohen Risiko fur Leib und Leben des Betroffenen verbunden sind. In diesen
Féllen fehlt die aktive; bewusste Absicht zu sterben und die auf einen kurzen
Zeitraum begrenzte /absichtliche Selbstschadigung und es kann daher die obige
Definition nicht angewendet werden.

5.2 FAKTEN.ZUM SuiziD

e _Pro Jahr sterben in Osterreich ca. 1.800 Personen durch Selbstmord (Suizid).
Zum Vergleich: an Verkehrsunféllen sterben jahrlich ca. 1.200 Personen.

o, Die Suizidrate ist bei Mannern etwa doppelt so hoch wie bei Frauen (in
unseren Breiten).

e Schatzungen uber Suizidversuche sind sehr schwer moglich - vermutet
werden ca. 25.000 bis 30.000 jahrlich in Osterreich.

e Die Suizidrate im Strafvollzug ist ca. 5-10 mal so hoch wie in der
Normalpopulation, wobei noch héhere Werte bei Untersuchungshéftlingen, im
Normalvollzug hingegen etwas niedrigere Werte anzusetzen sind.
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Folgende Tabelle stellt die Unterschiede zwischen denjenigen Gruppen von
Personen, die einen Suizid versucht oder vollendeten haben, dar:

Merkmal versuchter vollendeter
Geschlecht Mehrheit weiblich Mehrheit ménnlich
Alter meist jung Risiko erhoht sich mit dem
Alter
Methode Letalitat niedrig (Tabletten, |Gewaltanteil hoher
Schneiden) (Erschiel3en, Springen)
Situation wird so gestaltet, dass man | Vorkehrungen gegen eine
wahrscheinlich gefunden Entdeckung
wird
haufige Diagnose Dysthyme Storung, affektive Storung,
Borderline Alkoholismus,
Personlichkeitsstérung Schizophrenie
dominanter Affekt Depression mit Wut Depression'mit
Hoffnungslosigkeit
Motivation Veréanderung der Situation, | Tod
Hilferuf
Verlauf in der Klinik schnelle Besserung der Leichenstarre, Verwesung,
Stimmung, Erleichterung, Begréabnis
Uberlebt zu haben;
Versprechen, es nicht zu
wiederholen.
5.3 MERKMALE DES SuIzID NACH.SHNEIDMAN (1987)
Shneidman stellte die 10 wesentlichen Merkmale von Suizid in folgender Liste dar:
1. Die Absicht des Suizids:besteht in der Suche nach einer L6sung.
2. Das zentrale Ziel.des Suizids ist die Beendigung des Bewusstseins.
3. Der Ausloser des ‘Suizids ist ein nicht mehr zu ertragender psychischer
Schmerz.
4. Der Stressor beim Suizid besteht in frustrierten psychologischen Bedirfnissen
5. Die vorherrschende Emotion beim Suizid ist Hoffnungslosigkeit — Hilflosigkeit
6. Der vorherrschende kognitive Zustand beim Suizid ist Ambivalenz.
7. Der: vorherrschende Zustand der Wahrnehmung beim Suizid st
Einschrankung.
8.~ Die beim Suizid angestrebte Handlung ist einen Ausweg zu finden.
9...Die interpersonale Handlung beim Suizid besteht in der Kommunikation einer

Absicht.

10.Beim Suizid gibt es eine Ubereinstimmung mit den lebenslangen Coping-

Strategien.

5.4 WIE KANN MAN MIT SELBSTMORDGEFAHRDETEN UMGEHEN?

Im Umgang mit Suizidgefahrdeten

ist das Herstellen einer tragfahigen zwischenmenschlichen Beziehung
wesentlich. Dadurch kann die Einengung gelockert werden und kleine
Erfolgserlebnisse sind moglich.
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e ist es auch von groRBer Bedeutung, die Umwelt des Betroffenen
einzubeziehen. Fur die Bewaltigung einer Krise ist die Reaktion der Umwelt
wichtig.

e geht es in erster Linie nicht um die Frage, wie man einen Menschen daran
hindert, Selbstmord zu begehen, sondern darum, wie seine Lebensumstande
derart gestaltet werden konnen, dass das Leben fur ihn wieder lebenswert
wird.

e st es unumganglich, die Suizidgefahr auch anzusprechen:

Wenn Sie im Kontakt zu einem Menschen den Eindruck haben er kdnnte. an
Suizid denken, fragen Sie ihn danach!

Bei der Betreuung von suizidgefahrdeten Personen sind vier .wesentliche
Charakteristika zu beachten:
e das Arbeiten an der therapeutischen Beziehung
e die Auseinandersetzung mit der emotionalen Situationwund mit mdglicher
Suizidgefahr
e die Konzentration auf die aktuelle Situation
e die Einbeziehung der Umwelt

Zu den allgemeinen Prinzipien der Krisenintervention gehoren
e rascher Beginn
Aktivitat des Helfers
Methodenvielfalt
Mittelpunkt der Hilfe ist die aktuelle Situation bzw. das auslésende Ereignis
Einbeziehung der Umwelt
Entlastung von seelischem-Druck

Zusammenarbeit  verschiedener Berufe (z.B. Arzte, Psychologen,
Sozialarbeiter usw.)

Bei direkten oder indirekten Suizidhinweisen ist immer an Suizidgefahr zu
denken!

e _‘Wahrnehmen von Suizidhinweisen,
e . Aussprechen der indirekten bzw. das Aufgreifen der direkten Anktindigung,
e  Verstehen dieser Ankliindigung als Notsignal und
e vorurteilslose Gespréach Uber die Suizidtendenz
sind wichtige Erste Hilfen bei Suizidgefahr.

Krisenintervention ist durch Methodenflexibilitdit gekennzeichnet. Die Anwendung
verschiedener Methoden erfolgt nicht wahllos, sondern situations- und
personlichkeitsgerecht. Das Arbeiten an der Beziehung, die Auseinandersetzung mit
der Suizidalitat, das Arbeiten an aktuellen Bedingungen und mit dem sozialen Umfeld
sind die wichtigsten Aktivitaten im Rahmen einer Krisenintervention.




Folgendes Schema kann bei der Beurteilung von Suizidgefahr als Hilfestellung

dienen:

Risikogruppe: Krise? Suizidale Einengung:
Entwicklung:

Alkohol-, Drogen-, | Akute Krise Denkt gelegentlich | Fuhlt sich seelisch

Medikamenten- (Schicksalsschlag | an Suizid? eingeengt?

missbrauch? oder Veranderung)? | Denkt immer an|Empfindet alles als

Seelisch labil? Suizid? wertlos?

Depressiv? Hat sich zum Suizid | Fuhlt sich einsam?
entschlossen

5.5 KLISCHEE UND WIRKLICHKEIT

Rund um den Suizid haben sich Geschichten und Phantasien gebildet, die sich als
hartnackige Vorurteile kaum ausrotten lassen.

An dieser Stelle einige Beispiele:

Klischee

Wirklichkeit

Wer vom Suizid spricht, tut es nicht.

80% " der. Menschen, die einen Suizid
unternehmen, kiindigen diesen vorher an
und- geben ihrer Umwelt damit eine
Chance, ihnen zu helfen.

Suizid wird ohne Vorwarnung begangen.

Siehe auch oben. Gewdhnlich wird der
Suizid auf vielerlei Weise angekindigt,
wie z.B. dass die Welt besser ware ohne
die eigene Person. Haufig machen sie
anderen Uberraschende und unerklarliche
wertvolle Geschenke.

Wer sich wirklich umbringen will, ist nicht
aufzuhalten.

Die meisten Suizide werden im Rahmen
von Krisen durchgefuhrt; eine
entsprechende Krisenbewaltigung kann
den Selbstmord verhindern.

Wer es einmal versucht hat, versucht es
immer wieder.

Rund 80% aller Suizidversuche sind
einmalige Ereignisse im Leben des
jeweils Betroffenen.

Wenn.sich die Gefihlslage bessert,
verringert sich die Suizidgefahr.

Tatsache ist, dass Menschen haufig dann
Suizid begehen, wenn sich ihre Stimmung
und ihr Energieniveau gehoben haben.
Dies scheint besonders fur depressive
Patienten zu gelten.

Ein Suizidversuch ist nur Erpressung.

Zweifellos setzt ein Suizidversuch die
Umgebung bisweilen unter starken Druck.
Dies kann jedoch nur ein Hinweis dafur
sein, wie grol3 das Anliegen des
Betroffenen ist, seine Not der Umwelt
mitzuteilen.

Nur wer es "ernsthaft" versucht hat, ist
weiter hin suizidgefahrdet.

Die individuelle Suizidgefahrdung héngt
nicht mit dem Ausmal3 der
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Lebensbedrohung durch den
Suizidversuch zusammen, sondern muss
jedes Mal neu eingeschatzt und beachtet
werden.

Wenn man jemanden auf Selbstmord-|Die Moglichkeit, Suizidgedanken mit
gedanken und -—plane hin anspricht, |jemandem besprechen zu kdnnen, bringt
bringt man ihn erst auf die Idee, sich|fiir den Betroffenen meist eine erhebliche
umzubringen. Entlastung und lockert die suizidale
Einengung.

Menschen, die einen Suizidversuch mit|Viele Menschen sind Uber die Dosierung
kaum todlichen Mitteln begehen, meinen|von Tabletten oder die menschliche
es nicht wirklich ernst. Anatomie nicht genau informiert. Auch-ein
untauglicher Suizidversuch _kann von
jemandem durchgefiihrt worden.sein, der
wirklich sterben wollte.

Zu Weihnachten und zu Neujahr sowie an | In der Suizidhaufigkeit ist-ein signifikanter
grauen Novembertagen sind die meisten | Gipfel im Frihjahr und ein kleinerer Gipfel

Suizide zu verzeichnen. im Herbst nachgewiesen. Nach
Feiertagen besteht eine gewisse Haufung
von Krisen.

Wer Suizid begeht, ist verrickt. Die meisten ‘Menschen, die sich das

Leben < 'nehmen sind zwar sehr
ungliicklich, jedoch durchaus bei klarem

Verstand.
Die Grinde fur einen Suizid sind leicht{Die “Wabhrheit ist, dass wir nicht genau
festzustellen. wissen, warum sich Menschen

umbringen. Auch wenn jemand vor
seinem Suizid z.B. schwere finanzielle
Verluste erlitten hat, bedeutet das nicht,
dass damit der Suizid angemessen erklart
Ist.

5.6 SuUIZID UND SUIZIDVERSUCH IM STRAFVOLLZUG

5.6.1 WELCHE " RISIKOFAKTOREN FUR SuizID UND SUIZIDVERSUCH GIBT ES IM
STRAEVOLLZUG?

Freiheitsentzug stellt fur fast alle Menschen von vornherein eine besonders
schwierige Situation dar: Typische Belastungen in diesem Zusammenhang sind unter
anderem die Anpassung an die neue ungewohnte Situation, die Angst vor dem
Unbekannten, Misstrauen gegenuber der Autoritat, Verlust der Kontrolle, Isolierung
von der Familie und von Bezugspersonen und demditigende Erlebnisse. Hinzu
kommen noch  Vorbelastungen wie z.B.  Alkohol-, Drogen-  oder
Medikamentenmissbrauch, Gesundheitsprobleme, seelische Stérungen, unbewaltigte
frihere Krisen und die eingeschrankte Fahigkeit, mit Belastungen umzugehen. Diese
Faktoren konnen unter Umsténden Krisen unter Haftbedingungen begtinstigen.

56




Untersuchungen haben gezeigt, dass folgende Risikofaktoren flr Suizid wéhrend der
Haft bestehen:

Untersuchungshaft (v.a. unmittelbar in den ersten Tagen nach Inhaftierung)
erhdhtes Risiko an "zeitbezogenen Z&asuren" (unmittelbar vor Prozessbeginn;
unmittelbar nach dem Urteil;, wenn Amnestie, Haftverkirzung etc. nicht
bewilligt wird; wenn ungewollte Verlegung droht bzw. bereits erfolgt ist, auch:
wenn gewollte Verlegung verweigert wird)

Einzelunterbringung

Auslander in Schubhatft

bestimmte Deliktgruppen (Mord, Sittlichkeitsdelikte, =~ Amoklaufe im
Familienverband, Mord mit anschlieBend versuchtem Suizid, erweiterter
Suizid, Delikte mit hohen Unterschlagungs- oder Betrugssummen)

Drogen-, Alkohol-, Medikamentenabhangigkeit in der Vorgesehichte des
Insassen

HIV-Positive, an Aids Erkrankte

psychiatrische Vorbehandlungen / Unterbringungen

Suizidversuche bereits in der Vorgeschichte bzw. schon in der Vorhaft
offenkundige (und dokumentierte) Probleme mit Mitgefangenen und/oder dem
Justizpersonal

vorhergehende Verwicklungen in Vorfélle in<der Institution (Angriffe auf
Mithéaftlinge und/oder Personal; von Mitgefangenen attackiert/gequalt worden)
familiare Probleme (z.B. Scheidung)

keinerlei Familienbindung (alleinstehend).

Weitere Risikofaktoren bestehen in Bezug auf

Alter: Suizide bevorzugt von Mannern im vierten Lebensjahrzehnt oder &lter
(mit sogenannter "harter" Methode), Suizidversuche bevorzugt von jingeren
Mannern bis ca. 30 - 35 Jahre ("weichere" Methoden, wie z.B. Medikamente
einnehmen oder Verschlucken von Fremdkdrpern).

Zeitpunkt: Suizide. oft -in- der Nacht (nach Mitternacht, bis in die frihen
Morgenstunden);” “Suizidversuche in den "Mittagspausen” (am frihen
Nachmittag).

Zeitbezogene Phanomene: Es gibt Serien von suizidalen Handlungen auch in
Justizanstalten. Suizidhandlungen werden bevorzugt in den ersten Tagen
eines«Kalendermonats (in den ersten Monatshélften ereignen sich signifikant
mehr namlich 75% - aller Suizidhandlungen) und auch um den Jahreswechsel
herum unternommen.

Suizidhandlungen werden haufiger von solchen Haftlingen durchgefihrt, die
sehon vor oder in der Haft bereits in psychosozialer Behandlung standen.

WICHTIG: Direkte und auch verklausulierte Suizidankindigungen (mtndlich
und / oder schriftlich deponiert) immer ernst nehmen!
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5.6.2 WELCHE RISIKOGRUPPEN FUR SuUIZID UND SUIZIDVERSUCH IM STRAFVOLLZUG GIBT

ES?

Die Suizidrate im Strafvollzug ist etwa 5-10 mal so hoch wie in der Bevolkerung und
bei Untersuchungshéftlingen noch etwas hoher als bei Personen im Normalvollzug:

Der typische Suizidant

ist mannlich

ist etwa 40 Jahre alt

befindet sich in Untersuchungshatft

ist in einer Einzelzelle

begeht Selbstmord innerhalb der ersten Monatshélfte und/oder

in der zweiten Nachthalfte bzw. frihmorgens

wurde zu héheren Strafen verurteilt bzw. erwartet eine hohere Strafe
hat Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenprobleme

hat eine labile Persénlichkeit und/oder Depressionen

macht keine Vorankundigung und hat friher keine Suizidversuche begangen
begeht Selbstmord durch Erhangen

hat ein "Unglicksmotiv" wie z.B. Verlusterlebnisse

Der typische Suizidversucher

ist weiblich

ist ca. 25 - 30 Jahre alt

begeht den Selbstmordversuch tagstber-bevorzugt nach der Mittagszeit und
nachmittags

verwendet als Methode Schneiden und Stechen, Erhangen nur zu einem
Viertel der Félle

hat in der Vorgeschichte bereits einen Suizidversuch hinter sich und ist
(vermutlich deshalb) in_psychiatrischer Behandlung

hat ein "Konfliktmotiv" wie'z.B. Streit, Auseinandersetzung

5.6.3 WIE KANN MAN SUIZIDE IM STRAFVOLLZUG VERHUTEN?

Im Strafvollzugbesteht eine Moglichkeit der Suizidverhiitung darin, Anderungen in
den Rahmenbedingungen der Anstalten vorzunehmen, und zwar

entsprechend den oben angefihrten Risikofaktoren, begleitet durch
Personalschulungsmalinahmen (Ausbildung und Fortbildung  von
Justizbediensteten hinsichtlich Suizidrisiko, Einschatzung des Suizidrisikos,
Krisenintervention, richtigem Umgang mit Krisen und suizidalen Phanomenen
sowie psychosoziale Behandlung und Betreuung)

durch Schaffung von spezifischen Anlaufstellen innerhalb der Anstalten (z.B.
spezialisiertes Personal, welches im Falle von Krisen jederzeit zur Verfigung
steht)

durch das Schaffen von Rahmenbedingungen, die dem Insassen ein gewisses
Mafd an Sicherheit, Kommunikation und Eigenstandigkeit ermoglichen, so
dass Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit gering gehalten werden kdnnen
sowie

durch wissenschaftliches Erfassen von Suizidhandlungen (hinsichtlich
Bewertung der Wirksamkeit von getroffenen Mal3nahmen).
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6. PSYCHISCHE UND VERHALTENSSTORUNGEN DURCH
PSYCHOTROPE SUBSTANZEN

Seit vorgeschichtlicher Zeit kennt die Menschheit Substanzen, welche koérperlichen
Schmerz lindern und Bewusstseinszustande verandern. Fast alle Volker haben
Rauschmittel entdeckt, die auf das zentrale Nervensystem einwirken und korperliche
oder seelische Schmerzen lindern bzw. euphorisch machen.

6.1 WASIST SUCHT?

6.1.1 MERKMALE DER SUCHT

MERKMALE DER SUCHT

Zwanghaftigkeit Wahrnehmungsverlust
Eigendynamik Selbsttauschung

Zwanghaftigkeit:

Unter Zwanghatftigkeit ist ein«unstillbares Verlangen nach einem Suchtmittel oder
einer bestimmten Téatigkeit zu.verstehen. Dabei wird zwischen substanzgebundener
und prozessgebundener.Sucht unterschieden. Die Befriedigung dieser permanenten
"Sehnsucht" kann zu einem vorherrschenden Lebensprinzip werden.

Eigendynamik:

"Sucht" entwickelt, sich prozesshaft und beginnt oft harmlos, unmerklich und
schleichend."im Laufe der Zeit entwickelt sich eine gewisse Eigendynamik, welche zu
physischer. und“psychischer Abhangigkeit fuhrt und letztlich zu einem sozialen
Abstieg.

Selbsttauschung:

Die Einschatzung der eigenen Person und des Umgangs mit anderen unterliegt bei
einer Sucht der Selbsttduschung. Auch die oft gebrauchte Aussage, dass
"Suchtverhalten im Griff zu haben" ist eine unrealistische Schutzbehauptung.

Wahrnehmungsverlust:

Anfangs werden Genussmittel und Drogen konsumiert, um angenehme Gefiihle
herbeizufiihren, Spannungen und Hemmungen abzubauen. Die Sucht legt sich
jedoch nach einiger Zeit wie ein Schleier tUber die Gefuhlswelt. Das bewusste
Wahrnehmen von Gefuhlen wird verfremdet und die Sucht verselbststandigt sich zum
Lebensprinzip.
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6.1.2 URSACHEN DER SUCHT

Wissenschaftliche Forschungen haben gezeigt, dass es weder einen
suchtspezifischen Personlichkeitstyp gibt, noch eine typische "Suchtfamilie”. Eine
Vielzahl von Faktoren entscheiden dariber, ob eine Person eine Suchtproblematik
entwickelt oder nicht.

Das soziale Umfeld:

Das Suchtmittel:
die Herkunftsfamilie, der.soziale
Hintergrund, der Freundeskreis und
dessen Haltung zu Suchtmitteln,
Werte, Normen, Tabus, die im Bezug
auf Suchtmittel Kennen.gelernt und
akzeptiert werden, Suchterkrankungen
im engeren Familienkreis.

Sein Abhangigkeitspotential, die
biologische Wirkung, die
Erreichbarkeit, die Art der

Anwendung, die Gefahrlichkeit

bezuglich akuter und chronischer

Schadigung oder Tédlichkeit

Individuelle
Suchtgefahrdung

Der Markt:

Das Angebot und das
Vertriebssystem eines
Rauschmittels, die
Erreichbarkeit und der
Preis.

Der Konsument:

Seine aktuelle personliche Situation,
seine Personlichkeitsstruktur als
mogliches Resultat seiner
frihkindlichen Entwicklung, personliche
Starken und Probleme, bestehende
psychische, psychiatrische und
korperliche Stérungen.

Manche Untersuchungen konnten nachweisen, das bestimmte Verhaltensweisen in
der Erziehung spateres Suchtverhalten fordern kénnen:
e wenig. Zuwendung, emotionale Gleichgultigkeit den Kindern und ihren
Belangen-gegentiber
e _mangelnde Konsequenz im Erziehungsstil oder bei den Vorgaben, an denen
sich Kinder orientieren sollen
o' Regeln aufstellen, aber nicht auf deren Einhaltung achten
e . Uberbesorgtheit und Uberbeschiitzen, wodurch verhindert wird, dass Kinder
neue Erfahrungen machen und dabei ihre Starken und ihre Grenzen erfahren
¢ mangelnde Vorbildwirkung durch die Eltern

In der Entwicklung eines Jugendlichen sind vor allem zwei Faktoren bestimmend fur
den zukunftigen Umgang mit Rauschmitteln: Das Nein-Sagen lernen (welches in
Auseinandersetzungen mit Eltern und Freunden erlernt wird) und das Standhalten
gegenuber dem Gruppendruck (hier ist es vor allem wichtig, Freunde des Kindes
nicht von vorneherein schlecht zu machen, sondern das Leben des Jugendlichen zu
beobachten und eine Gespréachsbasis zu erhalten).
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6.1.3 WIE UNTERSCHEIDET MAN GENUSS, INTOXIKATION, MISSBRAUCH, GEWOHNHEIT UND
ABHANGIGKEIT?

Sucht entsteht nicht von heute auf morgen, sondern in mehreren Stufen:

Genuss ist gekennzeichnet durch die beiden Begriffe "MaRigkeit" und
"Unterbrechung" (Fahigkeit, Genuss auch unterbrechen zu kdénnen).

Missbrauch: Unter Missbrauch versteht man den zweckentfremdeten Konsum von
Genussmitteln und ist gekennzeichnet durch die Erweiterung der Funktion dieses
Genussmittels (z.B. wenn Wein nicht mehr des Weines willen getrunken, wird,
sondern um Sorgen zu verdrangen).

Gewohnheit ist noch keine Sucht, kann aber der Ausgangspunkt sein. Man versteht
unter Gewohnheiten Automatismen des Gehirns, die sich in selbstverstandlichen
Handlungen zeigen Uber deren Sinne nicht mehr nachgedacht wird und die einen
Grol3teil unseres Alltagslebens bestimmen. Gewohnheiten bilden sich durch Reize,
die Uber Kanédle an das Gehirn gelangen und in bestimmten Gehirnzentren
spezifische Reaktionen auslésen. Einmal angelegte Kanale werden weiter benutzt
und die entsprechenden Reaktionen gespeichert. Im Falle einer Sucht kdnnte ein
solcher Weg folgendermalRen aussehen: Die Droge stellt einen Reiz dar, die die
Reaktion "Wohlbefinden" auslost. Wird derselbe Reiz mehrmals gesetzt und ist die
Reaktion jeweils ahnlich, verfestigt sich der/Ablauf und wird zur Gewohnheit. Um
Wohlbefinden zu erlangen, wird automatisch, die Handlung gesetzt, die zu diesem
Zustand gefuhrt hat.

Abhangigkeit: In Suchtndhe gerat man dann, wenn Ersatzhandlungen oder
Ersatzstoffe zur Strategie werden. Dieselbe Handlung oder Substanz werden immer
wieder eingesetzt und spielen mit der Zeit eine immer gré3ere Rolle im Leben des
Betroffenen. Grundséatzlich kann-man zwischen seelischer (= Verlangen, bestimmte
Handlungen zu vollziehen bzw. eine bestimmte Substanz zu konsumieren) und
korperlicher (=Substanz,_ wird in den Zellstoffwechsel eingebaut und kann ohne
Substanz nicht mehr funktionieren; durch die Entwicklung von Toleranz werden
immer hohere Dosen der Substanz erforderlich) Abhangigkeit unterscheiden.

Akute Berauschung (Intoxikation): Darunter versteht man ein voribergehendes
Syndrom,._das nach Aufnahme von Alkohol oder anderer psychotroper Substanzen
eintritt. und ‘sich aus Storungen des Bewusstseins, des Denkens, der Wahrnehmung
und des Affektes, des Verhaltens, usw. zusammensetzt. Die akute Intoxikation meint
in'der Regel das, was wir in der Alltagssprache unter "Rausch" verstehen.

Im allgemeinen besteht zwischen der Schwere der Vergiftung und der
aufgenommenen Dosis ein Zusammenhang. Allerdings kénnen Personen mit
bestimmten organischen Erkrankungen schon bei kleinen Dosen unverhaltnismanig
schwere Vergiftungserscheinungen zeigen.

Der Schweregrad der Berauschung wird nach und nach geringer, die kérperlichen
und psychischen Vergiftungssymptome verschwinden ohne erneute Substanzzufuhr
(Alkohol, Droge) nach einiger Zeit vollstandig und fihren in der Regel zur
vollstandigen Erholung, sofern keine Organzellschadigungen bewirkt worden sind.
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Die Klassifikation der WHO (ICD-10) unterscheidet zwischen schéadlichem
Gebrauch und Abhangigkeitssyndrom:

Schéadlicher Gebrauch: Ein Konsummuster psychotroper Substanzen, das zu einer
Gesundheitsschadigung fuhrt. Diese kann eine korperliche oder psychische Stérung
sein.

Abhangigkeitssyndrom: Es handelt sich um eine Gruppe korperlicher, Verhaltens-
und kognitiver Phanomene, bei denen der Konsum einer Substanz oder einer
Substanzklasse fur die betroffene Person Vorrang hat gegenuber anderen
Verhaltensweisen, die von ihr friher héher bewertet wurden. Ein entscheidendes
Charakteristikum der Abhangigkeit ist der oft starke, gelegentlich Uberméachtige
Wunsch, psychotrope Substanzen oder Medikamente (&rztlich verordnet oder nicht),
Alkohol oder Tabak zu konsumieren.

Die sichere Diagnose der "Abhangigkeit” kann dann gestellt werden;, wenn wahrend
des letzten Jahres drei oder mehrere der folgenden Kriterien verhanden waren:
1. Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, Substanzen oder Alkohol zu
konsumieren
2. Verminderte Kontrollfahigkeit bezlglich des Beginns, der Beendigung und der
Menge des Substanz- oder Alkoholkonsums
3. Substanzgebrauch mit dem Ziel, Entzugssymptome zu mildern, und der
entsprechenden positiven Erfahrung
4. Ein korperliches Entzugssyndrom
5. Nachweis einer Toleranz. Um die “urspringlich durch niedrigere Dosen
erreichten Wirkungen der Substanz hervorzurufen, sind zunehmend hohere
Dosen erforderlich
Ein eingeengtes Verhaltensmuster im Umgang mit Alkohol oder der Substanz
Fortschreitende Vernachlassigung anderer Vergnigungen oder Interessen
zugunsten des Substanzkonsums
8. Anhaltender Substanz- oder Alkoholkonsum trotz Nachweises eindeutiger
schéadlicher Folgen

N o

Entzugssyndrom:

Beginn und Verlauf des Entzugssyndroms sind zeitlich begrenzt und abhangig von
der Substanzart.wund der Dosis, die unmittelbar vor dem Absetzen verwendet worden
ist.

Korperlicher Entzugssymptome sind je nach verwendeter Substanz Zittern,
Schwitzen, Erbrechen, Kalte/Warme-Schauer, Gliederschmerzen, in extremen Fallen
sogar. epileptische Anfalle.

Psychische Entzugssymptome bestehen vor allem im Verlangen nach dem
Suchtmittel. Weitere Symptome sind: Unruhe, Nervositat, Aggressivitat,
Schlaflosigkeit, Umkehr des Schlaf-Wachrhythmus, Angst und Depression, in
schweren Fallen auch in Bewusstseinstriibung, Verwirrtheit sowie Halluzinationen.
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6.1.4 WAS VERSTEHT MAN UNTER CO-ABHANGIGKEIT?

Unter Co-Abhangigkeit versteht man die - oft nicht absichtliche bzw. bewusste -
Unterstitzung von Suchtverhalten durch nahestehende Personen (z.B. Partner,
Eltern, Geschwister, etc. ...), d.h., durch Mitagieren wird die Sucht des Betroffenen
gefordert statt unterbrochen. Bestimmte Verhaltensweisen erschweren es dem
Betroffenen, aus der Sucht auszusteigen und selbststandig zu werden. Das Ziel von
Co-Abhangigkeit ist es, die Folgen einer Suchterkrankung fiir dem Abhangigen zu
verringern. Ein typisches Beispiel: Die Ehefrau ruft in der Firma des Gatten an, um
ihn nach einer durchzechten Nacht krank zu melden. Wirkliche Hilfe ist fur den
Erkrankten jedoch nur durch "Nicht-Hilfe" gegeben wobei dies nicht bedeutet; dass
nichts fur den Betroffenen getan wird; die veréanderte Haltung kann zu einem,Prozess
der Veranderung fiihren, wodurch der Sichtige in die Situation gebracht, wird, die
Anforderungen des Alltags zu spiren und im Falle des Scheiterns gezwungen wird,
etwas gegen seine Erkrankung zu unternehmen; erst dadurch wird Suchtbewaltigung
ermoglicht.

Coabhangige Personen zeigen mindesten drei der folgendenMerkmale:
e Verleugnung der Realitat

emotionale Beeintrachtigung, auch mit dramatischen.Ausbrtchen

Depression

UbermaRige Wachsamkeit und Misstrauen

Zwange, zwanghafte Rituale

Angste

eigener Substanzmissbrauch (Alkohol, Medikamente)

Der Gewinn aus der Co-Abhangigkeit besteht unter anderem darin, tber den Umweg
fur den Suchtkranken da zu sein und fur ihn Verantwortung zu Ubernehmen, das
eigene Leben in den Hintergrund zu stellen und dafir den Suchtkranken
verantwortlich zu machen ("Wegen dir geht es mir so schlecht"). Die Konzentration
auf den Suchtkranken erspart die Auseinandersetzung mit der eigenen
Personlichkeit und der eigenen Lebensgeschichte. Die Bereitschaft, trotz aller
Muhsal, Verzweiflung-und Ruckschlage fir eine andere Person da zu sein, bietet
eine dauernde Quelle der Bestatigung, was fur ein "guter, selbstloser Mensch" man
doch ist. Die Suchtkrankheit eines nahen Angehorigen bringt einen deutlichen
Zuwachs an Macht und Einfluss.

Der "Ausstieg" aus Co-Abhangigkeit erfordert Veranderungsbereitschaft und den

Willen;.eigenes Verhalten kritisch zu betrachten; in vielen Fallen ist therapeutische
Unterstitzung notwendig.

63



6.2 ALKOHOLISMUS

Alkohol ist in unserer Gesellschaft ein weit verbreitetes Suchtmittel. Durch seine
psychogene Wirkung (Linderung von Spannungen, Unsicherheit und Angst) und
durch die Férderung des Zusammengehorigkeitsgefiihls (Gemeinschaftstrinken) hat
der Alkohol auch eine soziale Funktion.

Anfallig fur Alkoholabhangigkeit ist an sicher jeder, wenn man auch unter
Alkoholkranken sehr haufig emotionale Unreife, niedrige Frustrationstoleranz und ein
Uberméafliges Abhangigkeitsbedurfnis feststellen kann.

Alkohol ist eine Substanz, die auf das Nervensystem wirkt: Zunachst kann-es zu
einer Enthemmung und Stimmungssteigerung kommen, wirkt aber “ab einer
bestimmten Menge dampfend. Im Stadium der Enthemmung werden Kritik- und
Urteilsfahigkeit, sowie die Leistungsfahigkeit objektiv herabgesetzt;, wahrend sehr
haufig die Person subjektiv eine Leistungssteigerung (z.B. beim/Autofahren) erlebt.

Phasen des Alkoholismus:

Friher nahm man an, dass die Entwicklung zum ' Alkoholiker immer in ganz
bestimmten, immer gleichen Etappen verlaufe. Jellinek (1952) hat vier Stadien auf
dem Weg zur Sucht beschrieben:

Praalkoholische Phase:
Es wird aus Geselligkeitsgriinden getrunken oder um Spannungen los zu werden
oder Probleme zu vergessen

Prodromale Phase:

Alkohol gewinnt immer gréRere, Bedeutung und wir mehr und mehr zur Sucht.
Alkoholvorrate werden angelegt, und der Alkohol nimmt eine zentrale Stellung im
Denken und Handeln ‘ein. Die Trinkprobleme werden geleugnet, es kommt zum
heimlichen Trinken. Typische Erinnerungslicken (Filmriss, Blackout) kdnnen
auftauchen.

Kritische Phase:

Der Trinker verliert jede Kontrolle Uber sein Trinkverhalten, z.B. Trinken uUber
mehrere~Tage. Erste Probleme mit der Umwelt treten auf: Arbeitsplatz und Besitz
gehen.verloren, die Familie zerrittet. Das ist dann der "Grund" fur weiteres Trinken.
Infolge der bereits am Morgen ausgepragten Entzugserscheinungen ist regelmafiges
morgendliches Trinken notwendig. In diesem Stadium kann das Trinken noch
eingestellt werden.

Chronische Phase:

Wahlloses Durcheinandertrinken von Alkoholika, es kommt zu tagelangen Rauschen,
nach wenigen Stunden ohne Alkohol kommt es zu schwersten
Abstinenzerscheinungen. Gleichzeitig kommt es zum "Toleranzbruch": Alkohol wird
immer schlechter vertragen, schon kleinste Mengen filhren zu schwerster
Beeintrachtigung. Immer mehr psychische und korperliche Schaden treten auf. Es
kann zu Unterernahrung kommen, das AuRere wird vernachlassigt, Beruf, Familie
und sozialer Status werden gleichgultig.
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Formen des Alkoholismus:
Jellinek (1960) unterscheidet 5 Trinkertypen:
Alpha-Typ: Erleichterungs- und Konflikttrinker (gewisse psychische Abhangigkeit)

Beta-Typ: Gelegenheits- und Freizeittrinker (ohne psychische und korperliche
Abhangigkeit)

Gamma-Typ: Suchtiger Trinker, dessen Abhangigkeit sich stufenweise erhoht.
Steigerung der Alkoholtoleranz. Zeitweise kommt es zu Kontrollverlusten, manchmal
ist Abstinenz (Enthaltsamkeit) moglich (zuerst psychische, spater kdrperliche
Abhangigkeit).

Delta-Typ: Spiegeltrinker; Unfahigkeit zur Abstinenz (Enthaltsamkeit), aber keine
Kontrollverluste. Zuerst korperliche, spater auch psychische Abhangigkeit. Sehr
haufig milieubedingt (Wirte, Kellner, Weinbauem etc.).

Epsilon-Trinker: "Quartalsaufer" es kommt zu zeitweisen-Alkoholexzessen mit
Kontrollverlust und Rauschzustdnden. Zechtouren, (wechseln mit langen
Abstinenzzeiten ab. Nur psychische Abhangigkeit.

Folgen des Alkoholismus:

Neben schwersten organischen Storungen (Leber, Magen, Gehirn etc.) treten beim
chronischen Alkoholismus massive psychische und neurologische Stérungen auf:

¢ Alkoholepilepsie: Auftreten von grol3en epileptischen Anfallen
e Alkoholdelir: in schwersten kann es in Entzugsféllen zum sogenannten
Delirium Tremens("Séuferwahn") kommen. Der Zustand kann mehrere Tage
andauern, unter Umstanden besteht Lebensgefahr!
Kennzeichen des-Delirium Tremens:
»  Schwitzen
= Zittern an Fingern und Handen (Tremor)
» < Zeitliche und o6rtliche Verwirrtheit
» Bewegungs- und Beschaftigungsdrang (bis zur Tobsucht)
= _Optische Halluzinationen (z.B. Tiere klettern am Betroffenen hoch)
=+ Akustische Halluzinationen (v.a. kommentierende und befehlende
Stimmen)
* In manchen Fallen epileptische Anfélle
» Massive Angstzustande (Selbstmordgefahr!)
e Eifersuchtswahn: dieser wird beim Alkoholiker nicht nur durch den
hirnorganischen Abbau, sondern auch durch Versagen auf sexuellem Gebiet,
Scham vor dem Partner, Selbstvorwtrfe usw. erklart.

Die psychischen, physiologischen und sozialen Folgen andauernden
Alkoholmissbrauchs sind auf3erst schwerwiegend!
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6.3 ABHANGIGKEIT ILLEGALER SUBSTANZEN

Sedativa und
Stimulantien

LSD und andere
Halluzinogene

6.3.1 MARIHUANA

Psychische Wirkungen:

Wie bei den meisten Drogen hangt auch bei Marihuana die berauschende Wirkung
von der Starke und Dosis ab. Die meisten Marihuanaraucher-ftihlen sich nach dem
Konsum entspannt und kontaktfreudig, auch Euphorie,. Ausschaltung negativer
Umweltreize und eine intensivere Wahrnehmung von Musik;-Licht und Farbeffekten
wird berichtet. Hohe Dosen fihren zu schnellem Stimmungswechsel, Abstumpfung
der Aufmerksamkeit, fragmentiertem Denken und.Gedachtnisstérungen. Sehr hohe
Dosen konnen Halluzinationen und andere Symptome einschlief3lich extremer Panik
auslosen. Bei dauerndem Missbrauch ist eine Veranderung der Personlichkeit zu
beobachten, die auch als "Amotivations-Syndrom" bezeichnet wird: Leistungsknick,
Interessensverlust, Gleichgiiltigkeit, Mangel.an Verlasslichkeit, rasche Anderung von
Motivation und Stimmung. In seltenen Féllen treten Drogenpsychosen bzw. "flash-
back-Phanomene" auf.

Unter Drogenpsychosen versteht man alle drogenbedingten Zustandsbilder mit
psychotischen Erlebnisinhalteny. die im Zusammenhang mit der Einnahme von
Rauschdrogen (Haschisch, " Halluzinogene) ausgelost werden, definiert. Dazu
gehoren auch verlangerte oder atypische Rauschverlaufe im Sinne von Horror- und
Bad-Trips sowie flash=back-Ph&nomene.

Korperliche Wirkungen:

Kurzfristig verursacht Marihuana Rotung und Jucken der Augen, trocknet Mund und
Kehle aus, steigert den Appetit und fuhrt gelegentlich zu einem leichten
Blutdruckanstieg. Der regelmaRige Konsum kann zu Toleranzerscheinungen fuhren.

6.3:2 SEDATIVA UND STIMULANTIEN

Sedativa:

Die Sedativa, auch "downer" genannt, verlangsamen die Aktivitdt des Korpers und
mindern die Reaktionsbereitschaft. Zu dieser Drogengruppe gehoéren die
organischen Narkotika — Opium und dessen Derivate Morphium, Heroin und
Kodein — und die synthetischen Barbiturate.

Zunéchst tritt die erwinschte Wirkung in der Form auf, dass psychische
Spannungen, Schmerzempfindungen und andere Missempfindungen verschwinden.
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Gefihle der Ruhe, Zufriedenheit und Entspannung treten auf. Aggressions- und
Sexualtrieb werden abgeschwacht.

Mit der Zeit treten allerdings eine Reihe von Schadigungen auf: die Abwehrkrafte des
Organismus werden herabgesetzt (Infektionen, Sexualstérungen, Hormonstérungen).
Auch die psychische Situation verschlechtert sich: das Gefuhlsleben wird
schwankend (zeitweise auch aggressiv), Interessen und Freundschaften gehen
verloren, der Suchtige vernachlassigt sich selbst. Es dominiert der Zwang, sich die
Droge zu beschaffen, um den Qualen der Abstinenzerscheinungen zu entgehen.
Dadurch nimmt das Selbstwertgefihl ab.

Bei Absetzen des Suchtgiftes kommt es zu Depressionen, . Angst,
Spannungsgefuihlen, Leib- und Gliederschmerzen, Schwitzen, Speichelfluss,
Durchfallen, massiven Schlafstérungen, Kreislaufstérungen, Erbrechen,
Muskelkrampfen, Zittern, Pupillenerweiterung usw.

Eine zusatzliche Belastung stellen durch den Wegfall der .Schmerzstillung
auftretenden Schmerzen dar. Fast alle Opiatabhangigen./leiden an sozialer
Verwahrlosung (Leben in der lllegalitat) - korperliche Erkrankungen werden nicht
beachtet. Nach Wegfall der Opiatwirkung treten die Symptome dieser Krankheit
deutlich spurbar zu Tage: Zahnschmerzen, infektiose Leberentziindung (Hepatitis),
Magenbeschwerden, Hautverletzungen und Geschwire betreffen nahezu alle
Suchtigen und missen behandelt werden.

Stimulantien:

Die zweite Gruppe, die Stimulantien,.-zu der Substanzen wie Kokain und
Amphetamine zahlen, wirken auf das Gehirn und das sympathische Nervensystem
und verstarken die Wachheit und die motorische Aktivitat.

Die Wirkung des Kokains.besteht in einer kiinstlichen Hochstimmung und Munterkeit,
Mudigkeit und Hunger werden unterdriickt, die Leistungsfahigkeit wird gesteigert, die
Bewusstheit fur Fehler.ist dabei aber reduziert, die Pupillen sind erweitert, die
Augapfel treten leicht hervor, die Pulsfrequenz ist erhdht.

Bei Abklingensder Wirkung stellt sich eine starke depressive Verstimmung ein mit
Miidigkeit, Sinnlosigkeitsgefiihlen und Angsten, die den Wunsch verstéarkt, die Droge
wieder einzunehmen und die oft sehr rasch einsetzende psychische Abhangigkeit in
Gang setzt. Eine korperliche Abhangigkeit entsteht nicht, es treten daher auch keine
korperlichen Entzugserscheinungen auf.

Nach langerem Gebrauch treten Mudigkeit, Passivitat, Impotenz, Depressionen bis
hin zur Suizidalitat auf. Haufig werden auch angstlich gefarbte paranoide Syndrome
und Halluzinationen (z.B. die Uberzeugung, Tiere auf der Haut zu spiren)
beobachtet.

Bei regelmaRigem Konsum durch "Sniffen" werden die Nasenschleimhaute

entziindet und es entstehen Geschwiire, welche die Nasenscheidenwénde zerstdren
koénnen.
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Crack ist eine Form des Kokains, dessen Herstellung sehr billig und nicht aufwendig
ist (Aufkochen von Kokain Base mit Backpulver und Wasser) und daher eine rasche
Verbreitung genommen hat. Crack wird geraucht und sehr rasch Uber die Lungen in
das Blut und damit in das Gehirn aufgenommen. Ebenso rasch, wie sie kommt, klingt
die Wirkung wieder ab. Abgeldst wird die angenehme Wirkung durch Depressionen,
schwere Selbstwertprobleme, Konzentrationsstorungen und der Gier, sofort wieder
Crack zu rauchen. Wie auch reines Kokain kann Crack schweren Verfolgungswahn
auslosen. Dies erklart auch die zunehmende Bereitschaft der Konsumenten zu
Gewaltdelikten.

Durch die Einnahme von Amphetaminen ("speed") wird das Schlafbedirfnis . und.das
Gefuhl fur Mudigkeit wird unterdrtickt, das Denken wird beschleunigt, die Ideenvielfalt
ist gesteigert bis zur Gedankenflucht. Es kann kein Gedanke zu Ende gedacht
werden, eine ldee jagt die nachste. Die Redegeschwindigkeit ist! erhOht. Die
Stimmungslage ist angehoben, die soziale Kontaktfahigkeit erscheint gesteigert, die
Fahigkeit zu kritischer Selbst- oder Fremdbeurteilung ist aber reduziert. Eine echte
Leistungssteigerung wird zwar von den Konsumenten erlebt, ‘wird,aber im Vergleich
durch Tests nicht bestéatigt. Beschleunigter Herzschlag, Mundtrockenheit, Ubelkeit bis
hin zum Erbrechen, Schwindel, Kopfschmerzen und eine-als-quéalend empfundene
Schlaflosigkeit sind die korperlichen Wirkungen.

Im Vordergrund der Entzugserscheinungen .stehen psychische, wie schwere
Depressionen, Angste und Stérungen des Selbstwertes. Bei Absetzen der
aufputschenden Substanz stellt sich nach einigen Tagen einerhdohtes Schlafbedirfnis
ein, das Uber Monate bestehen kann.+~Die Neigung zu Depressionen,
Antriebsstorungen und sozialen Angsten.bleibt ebenfalls lange bestehen und fiihrt
haufig zur Wiedereinnahme der Substanzen.

6.3.3 LSD uUND ANDERE HALLUZINOGENE

Die psychischen Verdnderungen, die durch den Konsum von Halluzinogenen
auftreten, &hneln /denen, die auch bei Erkrankungen des schizophrenen
Formenkreises vorkommen.

Die Wirkungen;. die diese Substanzen aufweisen, sind geeignet, die Alltagswelt
vergessen zu machen und scheinbar in neue Raume der Erkenntnis vorzudringen.
Raum und Zeit verlieren sich im Rausch, Traum und Realitat gehen ineinander uber,
alte Denkmuster und bisher geltende Vernunft werden ersetzt und erganzt durch
"Wahrheiten... die direkt von der Quelle der Erkenntnis zu kommen scheinen.

LSD (Lyserg-Saure-Diethylamin)

Die meist als Tabletten oder Kugelchen eingenommene Substanz fuhrt zu starken
Sinnestauschungen, Verlust der Realitat, Abbruch der Beziehungen zur Aul3enwelt,
Storungen des Raum- Zeitgeflhls und Verschmelzungsgefihlen des eigenen Ichs
mit vorgestellten Objekten. In 10-30 % der Trips kommt es zu sogenannten Horror-
oder Badtrips: akute Angstanfélle und Panikzustande. Diese Rauscherlebnisse
kénnen der Ausgangspunkt einer langer dauernden psychotischen Episode sein, die
mit Aufhéren der Rauschwirkung bestehen bleibt.
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Nicht selten ist ein Horror-Trip Ausldser neurotischer und / oder psychotischer
Entwicklungen ; andererseits kommen gerade Personen mit neurotischen und / oder
psychotischen Erkrankungen sehr viel leichter als andere auf einen Horrortrip. Auch
kann es zu sogenannten Flash-back-Ph&nomenen kommen. Es handelt sich dabei
um einen plotzlich und ohne Vorwarnung eintretenden Zustand, in dem die LSD-
Wirkung oft Monate nach der letzten Einnahme wieder auftritt. Man vermutet einen
sowohl psychischen als auch korperlichen Prozess: zuvor eingenommene Drogen,
die nicht endgultig abgebaut wurden, haben im Organismus Depots gebildet,
bestimmte psychische Mechanismen, wie z.B. Assoziationen aufgrund von Gertchen
und Musik, kénnen einen erneuten Rausch auslosen.

Mescalin:

Diese Droge wird aus dem in Mexiko vorkommenden Kaktus Peyote(oder Peyotl)
gewonnen. Die Wirkung ist der des LSD sehr ahnlich. Wegen der. enthaltenen
Bitterstoffe treten Ubelkeit und auch Erbrechen auf. Auch hier besteht die Gefahr der
"bad trips" und "flash backs".

6.4 THERAPIEANSATZE
Der Behandlungsprozess bei Suchtkrankheiten wird generell in 5 Phasen gegliedert:

1) Motivation

2) korperliche Entgiftung,

3) psychische Entwéhnung, 4

4) soziale Wiedereingliederung und
5) Nachbetreuung

Der Motivationsprozess bei¢Suchtkranken ist besonders schwierig und dauert in der
Regel Jahre. Die korperliche Behandlung tritt mit zunehmender Dauer der Abstinenz
(Enthaltsamkeit) in den Hintergrund, wahrend die Soziotherapie mehr und mehr an
Bedeutung gewinnt. Es. ist wichtig, dass der ehemals Sichtige nicht mehr in
suchtgefahrdende Situationen zuriickkehrt oder dass er damit zumindestens anders
als durch "Flucht in die Sucht' umgehen kann. Ehemals slichtige Patienten sollten in
Selbsthilfe- und Nachbetreuungsgruppen eingegliedert werden.

Methadon:

Methadon ist ein kunstliches Opiat und verhindert einerseits korperliche
Entzugserscheinungen bei Drogenentziigen, andererseits wird es als Substitution
(Ersatz) bei Langzeitbehandlungen eingesetzt.

Vorteile:
e Wegfall des Beschaffungsstresses und Verringerung der
Beschaffungskriminalitat
Arbeitsfahigkeit
bessere Ansprechbarkeit fur psychosoziale MalRnahmen (Psychotherapie)
gute Dosierbarkeit
gesundheitliche Stabilisierung
Ldsung aus dem sozialen Geflige der Drogenszene
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Nachteile:

e Durch die tagliche Einnahme in der Apotheke ist der Patient an einen Ort
gebunden. Auswartige Arbeiten und Urlaube sind kaum mdglich. Die Mitgabe
von mehreren Tagesrationen hat sich als problematisch erwiesen, da oftmals
Missbrauch betrieben wird (Weitergabe, Handel).

e Methadon hat keine stimmungsaufhellende Wirkung und wird von einem
betrachtlichen Teil der Sichtigen als "Basisversorgung" verwendet und mit
Medikamenten und Alkohol kombiniert.

e Methadon selbst "heilt" nicht. Die Abhangigkeit wird lediglich von einer
illegalen auf eine legal verschriebene Droge verlagert.

6.5 KRIMINOLOGIE
Kriminologische Bedeutung des Alkohols:

Sehr viele Tater sind bei der Tathandlung alkoholisiert. Dies beruht neben der weiten
Verbreitung von Alkohol in unserer Kultur und seiner beinahe. Steten Gegenwart, bei
sozialen Begegnungen, in denen sich Kriminalitat oft\abspielt, auch auf seiner
Wirkung: Erhohte Bereitschaft zu sozialem Kontakt, vermehrter Rede- und
Tatigkeitsdrang, allgemeine Stimulation und Enthemmung, verminderte Fahigkeit zu
kritischer Selbstkontrolle sind schon bei niedrigem Blutalkoholspiegel zu beobachten.

Klassische Rauschtaten sind neben der Fahrlassigkeits- und
StralRenverkehrskriminalitat Erregungs- und” Enthemmungsdelikte wie Beleidigung,
Sachbeschadigung, Widerstand oder Korperverletzung. Der chronische Alkoholismus
begunstigt Eigentumsdelikte wie Zechprellereien, Diebstahle und Einbriche, aber
auch Sachbeschéadigungen, Kaérperverletzungen und Sexualverbrechen.

Drogenkriminalitat:

Die Beziehungen .zwischen Drogenmissbrauch bzw. -abhangigkeit und Kriminalitat
sind aul3erst vielfaltig. Dies hangt nicht nur mit der Tatsache, dass Besitz, Handel
und Konsum'mancher Drogen an sich schon strafbares Verhalten darstellen, sondern
auch mit. den” vollig unterschiedlichen Hauptwirkungen der verschiedenen
Drogentypen-zusammen: anregendaufputschende Drogen (Kokain, Amphetamine)
steigern das Gewalttatigkeitsrisiko, dampfende Substanzen (Heroin, Cannabis)
unterdrucken es offensichtlich. Zudem werden bei Straftaten oder Verkehrsdelikten
Untersuchungen auf illegale Drogen ungleich weniger haufig veranlasst als auf
Alkohol.

Die wichtigsten Erscheinungsformen der Drogendelinquenz bestehen im verbotenen
Drogenhandel, in Vermdgens- und Verwahrlosungskriminalitat und in
Aggressionsdelikten (z.B. Raub, um die Drogen zu finanzieren). Mit zunehmender
Integration in die Drogenszene und mit fortschreitender Drogenabhangigkeit sind
eine Reihe unterschiedlicher Formen der Verwahrlosungskriminalitat wie Bettelei,
kleinere Diebstahle, Hinterziehung von Fahrgeld, Betriigereien und Kreditschwindel
verbunden. ("Beschaffungskriminalitat”: Geldmittel fir den Drogenkonsum werden
beschafft.
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7.

FRAGENKATALOG

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Womit beschéttigt sich die Psychiatrie?

Womit beschéttigt sich die Forensische Psychiatrie?

Geben Sie bitte Beispiele fur die unterschiedliche Tatigkeit eines gerichtlich
beeideten Sachverstandigen aus dem Fach Psychiatrie (Psychiatrischer
Gutachter) und eines Psychiaters, der in einer Justizanstalt arbeitet.

Welche Therapieverfahren werden in der Psychiatrie angewandt?

Was versteht man unter psychotherapeutischen Behandlungsformen?
Zahlen Sie bitte einige auf.

Nennen Sie bitte einige Ursachen und Kennzeichen von koérperlich
begrindeten seelischen Stérungen

Was versteht man unter "Schizophrenie"?..Nennen Sie bitte einige
Symptome.

Was wissen Sie Uber die paranoide Form.der Schizophrenie?

Was versteht man unter den, "Affektiven Psychosen"? Welche Formen
(Verlaufe) kbnnen unterschieden werden?

Nennen Sie bitte einige Symptome der Depression.

Nennen Sie bitte einige Symptome der Manie.

Was versteht man unter neurotischen Stérungen?

Was wissen Sie uber Angststorungen?

Was wissen Sie uber phobische Stérungen?

Was wissen Sie tUber Zwangsstorungen?

Was versteht man unter einer "posttraumatischen Belastungsstorung"?
Was versteht man unter einem "Affektdelikt"?

Was versteht man unter dem Begriff "Personlichkeit", was unter dem der
"Personlichkeitsstérungen™?

Nennen Sie bitte die Hauptsymptome der Personlichkeitsstérungen.

Was wissen Sie Uber die dissoziale Personlichkeitsstérung? Warum ist
diese Form der Personlichkeitsstérung fur den Strafvollzug von groR3er
Bedeutung?
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21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

4].

42.

43.

Aus welchen Grinden kann es zu Selbstbeschadigungen bei Insassen
kommen?

Was wissen Sie Uber das pathologische Gliucksspiel?
Was wissen Sie uber die pathologische Brandstiftung (Pyromanie)?
Was wissen Sie Uber das pathologische Stehlen (Kleptomanie)?

Wie kbnnen sexuelle Abweichungen eingeteilt werden? Nennen Sie bitte
einige Beispiele von sexuellen Abweichungen.

Was versteht man unter Padophilie?

Was versteht man unter "akuter Berauschung" (Intoxikation)?

Was versteht man unter "schadlichem Gebrauch" (Missbrauch, Abusus)?
Was versteht man unter dem Abhangigkeitssyndrom?

Welche Entzugssymptome werden unterschieden?

Nennen Sie bitte einige Entzugssymptome.

Was versteht man unter dem "Delirium Tremens"?

Was versteht man unter” einem "Spiegeltrinker”, was unter einem
"Quartalsaufer"?

Beschreiben Sie bitte (inhaltlich) die Phasen des Alkoholismus.
Welche Folgen des Alkoholismus kennen Sie?

Was wissen Sie tber Opiate?

Was'wissen Sie uber Halluzinogene?

Was wissen Sie Uber Kokain?

Was wissen Sie uber Cannabis?

Was ist "Methadon"? Welche Vor- und Nachteile kennen Sie?

Was wissen Sie uber die kriminologische Bedeutung des Alkohols?

Was wissen Sie uber die Beziehung zwischen Drogenmissbrauch bzw. -
abhangigkeit und Kriminalitat ("Drogenkriminalitat")?

Was wissen Sie uber die kriminologische Bedeutung der Minderbegabung?
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44.

45.

46.

Welche Klischees Uber den Suizid kennen Sie und wie verhalt es sich
tatsachlich?

Intervention bei suizidalen Krisen.

Suizidverhitung im Strafvollzug.
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8. ANHANG

Hinsichtlich psychiatrischer Auffalligkeiten im Zusammenhang mit Straftaten
existieren zahlreiche gesetzliche Bestimmungen, von denen hier einige exemplarisch
aufgezahlt werden sollen.

§ 11 StGB (Zurechnungsunfahigkeit)

"Wer zur Zeit der Tat wegen einer Geisteskrankheit, wegen Schwachsinns; wegen
einer tiefgreifenden Bewusstseinsstérung oder wegen einer anderen .schweren,
einem dieser Zustande gleichwertigen seelischen Storung unféahig ist, das-Unrecht
seiner Tat einzusehen oder nach dieser Einsicht zu handeln,~handelt nicht
schuldhaft".

e Mit "Geisteskrankheit" sind in diesem Zusammenhang:organisch bedingte
psychische Storungen (Krankheiten, Verletzungen.oder Stérungen, die das
Gehirn betreffen), Schizophrenien, wahnhafte,"und affektive Stérungen
gemeint.

¢ Mit "Schwachsinn" werden alle Defekte der Intelligenz bezeichnet.

e Mit ‘"tiefgreifender = Bewusstseinsstérung’” werden z.B.  schwere
Erschopfungszustande und Ermiadungszustande bzw. Stérungen des
Bewusstseins durch Intoxikation (Einwirkung von Giften wie z.B. Alkohol,
Schlafmittel, Heroin usw.) bezeichnet.

e Mit einer "schweren anderen seelischen Stérung" sind Normabweichungen
des psychischen Zustandes .gemeint, die nicht auf nachweisbaren oder
angenommenen organischen Defekten oder Prozessen beruhen, die nach
dem traditionellen psychiatrischen Krankheitsbegriff also keine Krankheiten,
sondern schwere Abweichungen sind.

Diese vier Grunde fuhren nur dann zur Zurechnungsunfahigkeit, wenn sie
¢ die Diskretionsfahigkeit (das Einsichts- bzw. Unterscheidungsvermdgen) oder
o die Dispositionsfahigkeit (das Handlungs- und Steuerungsvermaogen)
ausschalten:

§ 287 .StGB (Begehung einer mit Strafe bedrohten Handlung im Zustand voller
Berauschung)

"Wer sich, wenn auch nur fahrlassig, durch den Genuss von Alkohol oder den
Gebrauch eines anderen berauschenden Mittels in einen die Zurechnungsfahigkeit
ausschlieRenden Rausch versetzt, ist, wenn er im Rausch eine Handlung begeht, die
ihm aul3er diesem Zustand als Verbrechen oder Vergehen zugerechnet wirde ... zu
bestrafen. Die Strafe darf jedoch nach Art und Mal3 nicht strenger sein, als sie das
Gesetz fur die im Rausch begangene Tat androht".

Versetzt sich jemand in einen die Zurechnungsfahigkeit ausschlieRenden Zustand,

mit dem Vorsatz, eine Tat zu begehen, haftet er fur das begangene Delikt so, als
ware er nicht berauscht gewesen.
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Vorbeugende MalRBnahmen:

Vorbeugende MalBnahmen werden den Strafen zur Seite gestellt, um einer spezifisch
erhohten Gefahrlichkeit begegnen zu koénnen. Art und Dauer solcher Mal3nahmen
hangen nicht von der Schuld, sondern von der Gefahrlichkeit des Taters ab. Sie sind
spezialpraventiv, das heil3t gegen kriminelle Handlungen einer bestimmten Person
gerichtet und nicht generalpraventiv, wie die Strafdrohungen, die ja alle Personen
von kriminellen Handlungen abhalten sollen.

8§ 21 StGB (Unterbringung in einer Anstalt fur geistig abnorme Rechtsbrecher)

»(1) Begeht jemand eine Tat, die mit einer ein Jahr Ubersteigenden Freiheitsstrafe
bedroht ist, und kann er nur deshalb nicht bestraft werden, weil er sie unter dem
Einfluss eines die Zurechnungsféhigkeit ausschlieRenden Zustandes (811 StGB)
begangen hat, der auf einer geistigen oder seelischen Abartigkeit von hoherem Grad
beruht, so hat ihn das Gericht in eine Anstalt fir geistig abnorme. Rechtsbrecher
einzuweisen, wenn nach seiner Person, nach seinem Zustand und-nach der Art der
Tat zu beflrchten ist, dass er sonst unter dem Einfluss~seiner geistigen oder
seelischen Abartigkeit eine mit Strafe bedrohte Handlung-mit schweren Folgen
begehen werde.

(2) Liegt eine solche Beflrchtung vor, so ist in<eine Anstalt fur geistig abnorme
Rechtsbrecher auch einzuweisen, wer, ohne zurechnungsunféhig zu sein, unter dem
Einfluss seiner geistigen oder seelischen Abartigkeit von héherem Grad eine Tat
begeht, die mit einer ein Jahr Ubersteigenden-Freiheitsstrafe bedroht ist. In einem
solchen Fall ist die Unterbringung zugleich’ mit dem Ausspruch Uber die Strafe
anzuordnen.

Die Aufrechterhaltung dieser. Mallnahme muss mindestens einmal jahrlich vom
Gericht Uberprift werden,. sie, ist in ihrer Maximaldauer unbeschrankt, eine
Entlassung erfolgt nur bedingtfiir einen Probezeitraum von 5 - 10 Jahren und ist von
gerichtlichen Weisungen begleitet.

Der Unterschied zwischen der MalRnahme nach 8§ 21 Abs. 1 und der nach 8§ 21 Abs.
2 liegt in der Zurechnungsfahigkeit und damit Schuldfahigkeit. Im Falle des § 21 (1)
erfolgt lediglich eine Behandlung, keine Bestrafung; im Falle des § 21 (2) erfolgt
sowohl eine«Bestrafung, als auch eine Behandlung. Die Behandlung zielt jeweils auf
den Abbau der.spezifischen Gefahrlichkeit, die durch die psychische Storung bedingt
ist und in.der Anlasstat zum Ausdruck gekommen ist.

822 StGB (Unterbringung in einer Anstalt fir entwdhnungsbedurftige
Rechtsbrecher)

»(1) Wer dem Missbrauch eines berauschenden Mittels oder Suchtmittels ergeben ist
und wegen einer im Rausch oder sonst im Zusammenhang mit einer Gewdhnung
begangenen strafbaren Handlung oder wegen Begehung einer mit Strafe bedrohten
Handlung im Zustand voller Berauschung (8 287 StGB) verurteilt wird, ist vom
Gericht in eine Anstalt fir entwdhnungsbedurftige Rechtsbrecher einzuweisen, wenn
nach seiner Person und nach Art der Tat zu beflrchten ist, dass er sonst im
Zusammenhang mit seiner Gewdhnung an berauschende Mittel oder Suchtmittel
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eine mit Strafe bedrohte Handlung mit schweren Folgen oder doch mit Strafe
bedrohte Handlungen mit nicht blof3 leichten Folgen begehen werde.

(2) Von der Unterbringung ist abzusehen, wenn der Rechtsbrecher mehr als zwel
Jahre in Strafhaft zu verbuf3en hat, die Voraussetzungen fir seine Unterbringung in
einer Anstalt fur geistig abnorme Rechtsbrecher vorliegen oder der Versuch einer
Entwdhnung von vornherein aussichtslos scheint.”

Die Anhaltedauer in dieser Manahme betragt maximal 2 Jahre, eine gerichtliche
Uberprifung muss mindestens halbjahrlich erfolgen, eine Entlassung erfolgt bedingt
oder unbedingt.

8 23 StGB (Unterbringung in einer Anstalt fur gefahrliche Rickfallstater)

Der 8§ 23 StGB sieht in bestimmten Fallen die Unterbringung in_einer Anstalt fir
gefahrliche Ruckfallstater vor. Voraussetzungen dafir sind™ eine entsprechend
schwere  Anlasstat, zwei  Vorverurteilungen und eine entsprechende
Gefahrlichkeitsprognose. Die Anhaltedauer betragt maximal 10 Jahre, die
Uberprufung erfolgt mindestens jahrlich, eine Entlassung erfolgt bedingt oder
unbedingt, es gibt eine bedingte Nachsicht. Diese' Form der Malinahme wird
praktisch nicht mehr angewendet, da sich die Absicht des Gesetzgebers, die wirklich
gefahrlichen Wiederholungstater besonders zu. "behandeln” in dieser Form nicht
bewahrt hat.
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