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  EINFÜHRUNG


  Der 22. Juli 2011 ist ein katastrophaler Tag für Norwegen: Andreas Behring Breivik, ein bis dahin relativ unauffälliger, zurückgezogen lebender junger Mann, verübt in Oslo und auf der Ferieninsel Utoya seine von langer Hand geplanten Anschläge. Einer Autobombe in der Hauptstadt folgt ein Massaker in einem sozialdemokratischen Jugendcamp. 77 Tote fordern die Anschläge insgesamt. Breivik wird noch am Tatort seines Massenmordes festgenommen. Bereits wenige Stunden später meldeten sich die ersten Experten im Fernsehen und in den Printmedien zu Wort. Das große Rätselraten, was die Ursache einer derartig unfassbaren Tat sein könnte, begann. Taten wie diese hinterlassen einen Sprung in unserem Weltbild. Zwar sind wir tagtäglich damit konfrontiert, dass in Ländern wie dem Irak oder Pakistan alle paar Tage dutzende Menschen das Opfer von Terroranschlägen oder Stammeskämpfen werden, aber so etwas im „zivilisierten“ Europa, begangen von einem Europäer an Europäern? Wer war also Andreas Behring Breivik, was haben wir uns für einen Menschen vorzustellen, der, von langer Hand geplant, derart grausame Taten begehen konnte, ohne eine spürbare affektive Beteiligung zu zeigen? Unter den vielen Mutmaßungen, die über seinen Geisteszustand und seine Persönlichkeit aufgestellt wurden, fand sich am häufigsten die Diagnose einer paranoiden Schizophrenie. Nun ist es freilich nicht unproblematisch, Ferndiagnosen zu treffen, und es ist im Allgemeinen unzulässig, aus der Art der Tat eins zu eins Rückschlüsse auf den Geisteszustand des Täters zu ziehen. Ich hatte vorsichtige Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose, ohne jedoch denselben Fehler begehen zu wollen, den ich bei anderen kritisiert hatte. Das, was ich jedoch relativ leicht feststellen konnte und kann, ist, dass ein Verbrechen wie jenes, das Breivik verübt hatte, nicht typisch für die Taten von Menschen ist, die unter einer Schizophrenie leiden.


  Viel häufiger finden sich Konstellationen wie der Fall eines 34-Jährigen, der im August 2011 im Parlament eine Geisel nahm. Um ein Gespräch mit Bundespräsident Heinz Fischer zu erzwingen, brachte der Asylwerber im August 2011 ein weibliches Mitglied des Sicherheitsdienstes im Parlament in seine Gewalt. Erst eine Einsatzgruppe der Polizei konnte den Iraner überwältigen. Warum er mit dem Bundespräsidenten reden wollte, konnte aus seinen Angaben nicht schlüssig erklärt werden. Der ORF berichtete: „Er wollte dem Bundespräsidenten mitteilen, dass er der Vater von Strache und Jesus ist, er wollte von ihm wissen, wo sein millionenschweres Vermögen ist, das im Übrigen von der Jungfrau Maria bewacht werde. Zudem habe Österreich das Problem, kein Erdöl zu besitzen und es habe seit 32 Tagen kein WC mehr gegeben. In der kanadischen Botschaft würden sieben Geiseln festgehalten.“ Der Mann wurde in einer Anstalt für geistig abnorme Rechtsbrecher untergebracht. Ein Gutachten bescheinigte ihm Schizophrenie mit Wahnvorstellungen.


  In meiner zwanzigjährigen Tätigkeit in der Forensischen Psychiatrie hatte ich die Gelegenheit, etwa zweihundert schizophrene Straftäter kennenzulernen. Oft waren es langjährige, regelmäßige Kontakte, in denen ich tiefe Einblicke in die Persönlichkeit, die Krankheit und die Tatmotive dieser Menschen gewinnen konnte. Bei allen Unterschieden, die sich dabei ergaben, fand sich doch eine Gemeinsamkeit: Die Mehrzahl der Delikte geschah spontan oder aufgrund des Bedürfnisses, sich gegen eine vermeintliche Bedrohung zur Wehr zu setzen. Längerfristig geplante Taten fand ich nicht. Ich möchte allerdings keineswegs ausschließen, dass es äußere Situationen und innerpsychische Konstellationen gibt, die einen Menschen, der unter einer Schizophrenie leidet, dazu bringen, von langer Hand derartig wohlkalkulierte Taten zu planen und durchzuführen. Es sollte uns jedoch klar sein, dass es sich hierbei keinesfalls um eine Tat handelt, die charakteristisch für diese Patientengruppe ist. Diese Überlegungen veranlassten mich schließlich, das hier vorliegende Buch zu schreiben. Die Taten von schizophrenen Menschen sind oft bizarr und auf den ersten, manchmal auch auf den zweiten Blick unverständlich, Massen- und Serienmörder findet man hier jedoch für gewöhnlich nicht. Wie wir aus verschiedenen, vorwiegend amerikanischen Studien wissen, werden Serien- und Massenmorde zumeist von Menschen mit schweren Persönlichkeitsstörungen begangen. Ich möchte daher die Diskussionen, die sich in den letzten eineinhalb Jahren zum Fall Breivik entwickelt haben, benutzen, um Einblicke in das Erleben, in die Tatmotive und die Ausführung der Taten schizophrener Menschen zu geben. Dazu scheint es in einem ersten Schritt notwendig zu verdeutlichen, was unter Schizophrenie zu verstehen ist. „Schizophrenie“ und „schizophren“ sind Begriffe, die Journalisten und Politiker gern verwenden, um damit mehr oder weniger widersprüchliches Denken oder Handeln zu bezeichnen. Als schizophren kann inzwischen alles bezeichnet werden, von Einstellungen über Beziehungen bis zur Gesellschaft. Es gilt also im ersten Schritt klarzumachen, mit welchen Erscheinungsformen des Erlebens wir es zu tun haben.


  Damit die weiteren Ausführungen verständlich sind, müssen die rechtlichen Rahmenbedingungen des österreichischen Maßnahmenvollzugs vorgestellt werden. Wie danach zu zeigen sein wird, haben Schizophreniekranke höhere Raten an Gewaltdelinquenz, trotzdem ist die Wahrscheinlichkeit, Opfer eines psychotischen Menschen zu werden, sehr gering. Wie diese Widersprüche zu erklären sind und welche Ursachen für Gewalttätigkeiten sich bei diesen Kranken finden, wird im nächsten Abschnitt erläutert. Im zweiten Teil werden die zuvor präsentierten Fakten anhand von Fallbeispielen anschaulich gemacht. Abschließend beschäftigen wir uns mit den Bemühungen der Forensischen Psychiatrie, schizophrene Straftäter wieder in die Gesellschaft zu reintegrieren. Dieser Abschnitt umfasst die Beschreibung der therapeutischen Bemühungen im Maßnahmenvollzug sowie die Rahmenbedingungen für eine bedingte Entlassung und das Leben danach.


  Ich möchte mich beim Residenz Verlag bedanken, der mir die Möglichkeit gab, einen Teil meiner Erfahrungen, die ich mit schizophrenen Menschen gemacht habe, im vorliegenden Buch zu veröffentlichen. Mein besonderer Dank gilt Jürgen Hatzenbichler, der mich unterstützte, eine sprachlich angemessene Form dafür zu finden. Widmen möchte ich das Buch meiner Frau und meinen Kindern, die mich auch diesmal aufopfernd und selbstlos unterstützt haben.


  1. DIE SCHIZOPHRENIE – ODER WIE ES IST, AUS DER WELT ZU FALLEN


  Der Terminus Schizophrenie wurde 1911 von dem Schweizer Psychiater Eugen Bleuler in seiner Monographie Dementia praecox oder Die Gruppe der Schizophrenien eingeführt. Die Beschreibungen dieses Krankheitsbildes können allerdings auf eine wesentlich längere Geschichte zurückblicken. Wilhelm Griesinger unterschied bereits 1845 zwischen primärer „Verrücktheit“ und sekundären Schwächezuständen, Ewald Hecker (1871) und Karl Ludwig Kahlbaum (1874) veröffentlichten Arbeiten über das „Jugendirresein“ (Hebephrenie) und über das „Spannungsirresein“ (Katatonie). Emil Kraepelin fasste 1893 die Paranoia, die Hebephrenie und die Katatonie in seinem Lehrbuch unter dem Begriff Dementia praecox zusammen. Während nach Kraepelin die Dementia praecox vorrangig durch ihren chronischen Verlauf und schlechten Ausgang charakterisiert ist, hielt Bleuler die im Querschnitt erfassbare Symptomatik für entscheidend. Als die Grundsymptome der Schizophrenie beschrieb er Assoziationslockerung, Affektstörungen, die Parathymie (hier entspricht der affektive Ausdruck nicht dem Inhalt des Gesagten), Autismus und Ambivalenz. Diesen stellte er akzessorische, also „hinzutretende“ Symptome wie etwa Sinnestäuschungen, Wahnphänomene und katatone Symptome gegenüber. Bleuler wählte den Terminus Schizophrenie, weil er mentale Assoziationsstörungen für die Grundstörung der Krankheit hielt. Gemeint war damit das Auseinanderfallen gedanklicher Verbindungen, was sich in Denk- und Sprachstörungen ausdrückt, oder die Lockerung der Verknüpfungen zwischen Gefühlsausdruck und Inhalt des Gesagten, was sich in fehlender Übereinstimmung zwischen Stimmung und Wahninhalt bzw. realen Erlebnissen äußern kann. Ein charakteristisches Beispiel dafür wäre Heiterkeit nach einer Todesnachricht oder Verzweiflung nach erfolgreich bestandener Prüfung. Mit Persönlichkeitsspaltung oder mit den trivialen Widersprüchlichkeiten in Alltag, Medien und Politik hat diese Bleuler’sche Assoziationsstörung nichts zu tun. Ein weiterer wichtiger Schritt zur besseren Erfassung der Schizophrenie waren die sogenannten Symptome ersten Ranges, die von Kurt Schneider beschrieben wurden. Darunter werden heterogene Symptome verstanden, die es erlauben, Schizophrenien von anderen psychotischen und nicht psychotischen Störungen zu unterscheiden. Es lohnt sich, etwas näher darauf einzugehen, da diese Symptome bereits erste Einblicke in die Erlebniswelt dieser Kranken bieten. Von Wahnwahrnehmungen spricht man, wenn der Kranke die Welt zwar so wahrnimmt wie vor dem Ausbruch der Erkrankung, das Wahrgenommene jedoch abnorm interpretiert und auf sich bezogen wird. Ein Beispiel dafür wäre ein Patient, der einen roten Strich auf einem Blatt Papier als Botschaft versteht, dass er am selben Tag noch umgebracht werden soll. Weitere häufig auftretende Symptome ersten Ranges sind spezielle Formen von akustischen Halluzinationen, Stimmen etwa, die das Verhalten des Kranken kommentieren, oder mehrere nicht anwesende Personen, die über den Betroffenen sprechen. Andere Erstrangsymptome beruhen auf der psychotischen Durchlässigkeit der Ich-Grenzen. Gedanken sind dann nicht mehr die eigenen Gedanken, sondern werden von jemandem eingegeben oder manipuliert, sie können umgekehrt aus dem Kopf entfernt werden, können für andere hörbar werden oder sich ausbreiten – allesamt Erlebnisse, die einen äußerst beunruhigenden Charakter für den Betroffenen haben. In den heute weltweit verwendeten, international etablierten Diagnosesystemen der Weltgesundheitsorganisation (ICD-10) und der American Psychiatric Association (DSM-IV) stellt der Schizophreniebegriff weitgehend ein Amalgam der oben beschriebenen Konzepte dar. Sowohl Emil Kraepelins Hinweise auf die Bedeutung des Verlaufs als auch die Grundsymptome Eugen Bleulers und die Erstrangsymptome Kurt Schneiders wurden dabei berücksichtigt. Schizophrenie oder, um mit Bleuler zu sprechen, die Gruppe der Schizophrenien ist im heutigen Verständnis nach ihren charakteristischen Symptomen zunächst als Psychose definiert. Als solche äußert sie sich in Veränderungen der inneren und äußeren Wahrnehmung, der Kognitionen und der Emotionalität und häufig auch in Veränderungen des Ausdrucks und des Verhaltens, in nahezu allen Fällen ist das Denken gestört. Subjektiv erlebt der Betroffene, dass die Gedanken abreißen, dass sich ein Gedanke über den anderen schiebt (Gedankengleiten), dass sich das Denken der eigenen Kontrolle entzieht. Als sogenannte Positivsymptomatik werden Phänomene bezeichnet, die beim Gesunden nicht vorhanden sind. Zentral sind hier Wahn und Halluzinationen zu nennen. Als herausragende Eigenschaften bezeichnete der Psychopathologe und spätere Philosoph Karl Jaspers die unvergleichliche subjektive Gewissheit, die Unkorrigierbarkeit und die Unmöglichkeit des Inhalts der Schilderungen seiner Kranken. In den Wahnerzählungen der Patienten können verschiedene Themen auftauchen. Im Beeinträchtigungs- und Verfolgungswahn fühlt sich der Kranke bedroht. Charakteristisch ist, dass sich alles auf ihn bezieht, die Welt ist für ihn wie eine Kulisse, hat einen fremdartigen Charakter angenommen. Die vermeintlichen Verfolger können sowohl reale Personen als auch übernatürliche Mächte, Teufel und Dämonen sein. Nicht nur die umgebende Welt kann als verändert wahrgenommen werden, auch die eigene Person kann einem Wandlungsprozess unterzogen sein. Beim Größenwahn schreibt sich der Kranke übernatürlich große Fähigkeiten und Eigenschaften zu oder kann eine neue wahnhafte Identität – häufig religiöser Natur – annehmen. So erinnere ich mich noch gut an eine Psychotherapiegruppe, die ich vor achtzehn Jahren gehalten habe. Damals meinten drei Männer, Jesus Christus zu sein, und gerieten in Streit, da sie die jeweils anderen für Ketzer oder den Antichristen hielten.


  Die an sich selbst wahrgenommene Veränderung kann jedoch auch negativer Natur sein, der Körper kann als unheilbar krank wahrgenommen werden, meistens durch Einwirkung von außen. Hier spricht man von einem hypochondrischen Wahn. Oder es gewinnen reale und vermeintliche Handlungen in der Vergangenheit einen übermächtig schuldhaften Charakter. Manchmal allerdings macht sich der Betroffene schon durch seine bloße Existenz schuldig. Wie bereits angedeutet, spielen auch Wahrnehmungsveränderungen eine große Rolle in der schizophrenen Psychose. Halluzinationen können in allen Sinnesgebieten auftreten. Akustische Halluzinationen, das sogenannte Stimmenhören, kommen allerdings am häufigsten vor. Von coenästhetischen Halluzinationen spricht man, wenn die inneren Organe als verändert wahrgenommen werden. Eine Patientin berichtete etwa, dass ihr jeden Tag in der Nacht Herz und Gedärme entzweigerissen werden und sich am Morgen wieder selbst zusammensetzen. Dieses Auseinanderreißen sei sehr schmerzhaft, allerdings qualitativ ganz anders als normale Schmerzen. Andere halluzinatorische Veränderungen können die optische Wahrnehmung betreffen. Die Bandbreite der optischen Halluzinationen reicht von einfachen Elementarhalluzinationen (färbige Wolken, Ringe, Sterne etc.) bis zu komplexen szenischen Halluzinationen. Selten findet man Geschmacks- und Geruchshalluzinationen oder Berührungshalluzinationen. Zur Positivsymptomatik gehören weiters die katatonen Symptome. Darunter versteht man Auffälligkeiten auf der Ebene der Psychomotorik, die sich in Hypo- und Hyperphänomene unterteilen lassen. Unter Hyperphänomenen versteht man verschiedene stereotype Bewegungen oder Bewegungsmanierismen, unter Hypophänomenen Stupor (bewegungsloses Verharren) und Negativismus (Verweigerungshaltung). Katatone Zustandsbilder können zu kritischen Situationen für die Patienten und ihre Umgebung führen. In der katatonen Erregung, die nicht selten unvorhergesehen und plötzlich auftritt (Raptus), können die Patienten toben und schreien, gegen Wände und Türen rennen oder Anwesende angreifen. Während die Positivsymptomatik also Phänomene wie den Wahn und Wahrnehmungsveränderungen umfasst, die beim Gesunden nicht vorhanden sind, ist die Negativsymptomatik durch das Fehlen von Funktionen und Aspekten der Psyche charakterisiert. Betroffen sind hier vor allem der Antrieb und die Emotionalität, es können jedoch auch die Denkabläufe verarmen und die Sprachproduktion nahezu versiegen. Häufiger findet man allerdings affektive Veränderungen. Von Affektverflachung spricht man, wenn die Emotionen wie Freude, Trauer, Ärger, Liebe, Mitleid oder Ekel an Kraft verlieren. Auch bei Themen, die für den Patienten bedeutsam sein sollten, klingt die Stimme dann einförmig. Oft bestätigen die Betroffenen, dass sie weniger spüren als vor der Erkrankung, die meisten Dinge seien gleichgültig geworden. Die Affektverflachung betrifft zumeist nicht alle Bereiche der Emotionalität gleichmäßig, die sogenannten höheren Gefühle wie Sympathie, Mitleid, Reue, Schuld- und Schamgefühle verflachen üblicherweise früher als die sogenannten basalen Gefühle wie Trauer, Freude, Wut und Angst. Verwandt mit der Affektverflachung ist die Affektverarmung. Hier sind einige Gefühlskomponenten noch intakt, andere sind dagegen kaum mehr vorhanden. Oft findet man bei schizophrenen Patienten, dass die Wahnthemen durchaus mit einem starken Affekt unterlegt sind, während der Alltag kaum mehr affektiv besetzt ist.


  Wie bereits Kraepelin und Bleuler richtig erkannt haben, kann Schizophrenie eine durchaus vielfältige Symptomatik zeigen, weshalb zumeist verschiedene Subtypen der Erkrankung unterschieden werden, die mehr oder weniger stabile klinische Bilder sind. Der Tradition Kraepelins und Bleulers folgend werden im klinischen Alltag als Haupttypen die paranoide, die hebephrene und die katatone Schizophrenie unterschieden. Die paranoide Schizophrenie ist charakterisiert durch Wahnideen und/oder Halluzinationen. Bei der hebephrenen Schizophrenie stehen Affekt-, Denk- und Antriebsstörungen im Vordergrund, katatone Symptome sind in der Regel nicht vorhanden, Wahn und Halluzinationen, wenn überhaupt, nur in flüchtiger, fragmentarischer Form. Der Affekt ist flach, oft unpassend heiter, das Denken ist ungeordnet, die Sprache zumeist unbestimmt. Die Antriebsstörung kann sich in einem apathisch indifferenten oder rastlos enthemmten, distanzlosen Verhalten äußern. Die katatone Schizophrenie ist durch psychomotorische Symptome wie Stupor (Bewegungslosigkeit), psychomotorische Erregung, Haltungsstereotypien, Negativismus, wächserne Biegsamkeit, Befehlsautomatie und Sprachstereotypien charakterisiert. Von einer undifferenzierten Schizophrenie spricht man, wenn die einzelnen Kriterien der paranoiden, hebephrenen oder katatonen Schizophrenie nicht eindeutig erfüllt sind. Diese Diagnose kann allerdings nur bei akuten schizophrenen Erkrankungen gestellt werden. Wenn bereits früher einmal wenigstens ein psychotisches Zustandsbild aufgetreten ist, das die allgemeinen Kriterien der Schizophrenie erfüllt hat, und während der letzten zwölf Monate lediglich ausgeprägte negative Symptome vorhanden waren, so ist ein schizophrenes Residuum zu diagnostizieren.


  Die familiäre Häufung ist als Ausdruck einer genetischen Komponente zweifelsfrei belegt. Einschränkend muss allerdings gesagt werden, dass 80 Prozent der Schizophrenien sporadisch und daher ohne erkennbare weitere Erkrankungsfälle in der Familie auftreten. In diesen Fällen findet man gelegentlich Geburtskomplikationen und Schwangerschaftsinfektionen in der Anamnese. Neben diesen biologischen Faktoren können auch psychosoziale Faktoren eine Rolle spielen. Kritische Lebensereignisse wie Ortswechsel (z. B. Migration), Eintritt in den Beruf oder Arbeitsplatzwechsel, beruflicher Auf- oder Abstieg, Ablösung vom Elternhaus, Beginn bzw. Ende einer Partnerschaft usw. stellen besondere Anforderungen an das Adaptionspotenzial des Betroffenen. Erkrankungsbedingte Funktionseinschränkungen mindern dabei die Kompetenz, diese klassischen Lebensthemen zu bewältigen. Auch Kommunikationsstörungen innerhalb der Familien der Betroffenen können einen Beitrag zur Erkrankung, vor allem zum Wiedererkrankungsrisiko leisten. Wie bei normalen psychischen Funktionsabläufen ist auch bei psychopathologischen Phänomenen wie der Schizophrenie von einem neurochemischen Korrelat auszugehen. Im Zuge der Erkrankung kommt es zu einer Regulationsstörung des Dopaminstoffwechsels, eines Neurotransmitters, der für das Belohnungssystem im Gehirn eine entscheidende Rolle spielt. Gefunden wurde eine Überaktivität in den limbischen Hirnregionen, die eine wichtige Rolle in der Regulation der Emotionen spielen.


  Der Verlauf der Schizophrenien kann genauso wie die Querschnittsymptomatik sehr unterschiedlich sein. Die Krankheit bricht zumeist im Verlauf des dritten Lebensjahrzehnts aus. Nicht immer, aber in einer Vielzahl von Fällen geht der eigentlichen Erkrankung eine Vorläuferphase voraus, die einige Monate bis viele Jahre andauern kann. Häufig sind in dieser Phase Auffälligkeiten wie ein schwindendes Engagement in der Schule oder bei der Arbeit, eine Vernachlässigung der Körperhygiene und der Kleidung, ungewohnte Launenhaftigkeit oder Wutausbrüche sowie sozialer Rückzug von der Familie zu beobachten. Eltern und Lehrer schätzen diese Entwicklung nicht selten als Pubertäts- oder Adoleszenzkrisen ein. Treten die ersten oben beschriebenen psychotischen Symptome auf, so spricht man von der Erstmanifestation oder der aktiven Erkrankungsphase. Die psychotische Symptomatik kann sich in manchen Fällen komplett zurückbilden, um eventuell nach Jahren wieder aufzutreten. Meistens verläuft jedoch die Erkrankung schubhaft und ohne komplette Remission der positiven oder negativen Symptomatik, in vielen Fällen chronisch fortschreitend ohne abgesetzte psychotische Episoden. Hinsichtlich der psychischen Langzeitfolgen zeigt sich, dass etwa 20 Prozent der nachuntersuchten Patienten eine Vollremission aufweisen, etwa 45 Prozent ein uncharakteristisches und 35 Prozent ein charakteristisches Residuum. Das uncharakteristische Residuum ist hauptsächlich durch eine kognitive und dynamische Insuffizienz (eingeschränkte Funktionsfähigkeit) gekennzeichnet, während man beim charakteristischen Residuum Bleuler’sche Grundsymptome wie Denkzerfahrenheit, Parathymie und Autismus sowie Kurt Schneiders Erstrangsymptome finden kann. Auch die sozialen Langzeitfolgen der Erkrankung sind beträchtlich, nur etwa 50 Prozent der Patienten sind nach zwei Jahrzehnten Erkrankung erwerbstätig, zwei Drittel davon auf dem ursprünglichen Niveau, ein Drittel unterhalb des früheren Niveaus.


  2. DIE RECHTLICHEN RAHMENBEDINGUNGEN DES ÖSTERREICHISCHEN MASSNAHMENVOLLZUGS


  In der Forensischen Psychiatrie ist die Frage der Schuldbzw. Zurechnungsfähigkeit ein ganz zentrales Thema. Der fachliche Diskurs war allerdings lange Zeit keineswegs von der ärztlichen Profession bestimmt, sondern wurde, wie etwa während der Zeit der Aufklärung, vom rechtsphilosophischen Diskurs der Naturrechtsbewegung dominiert. Deren Doktrin der Abhängigkeit des Ausmaßes an Schuld von einer abgestuften Willensfreiheit fand Eingang in die Constitutio Criminalis Theresiana (1770). Dort hieß es: „Eines Verbrechens können sich alle und jede ohne Unterschied des Standes und des Geschlechts schuldig machen, welche den Gebrauch ihrer Vernunft und freyen Willen haben; dahingegen sind jene, welche es an einem oder anderen ermangelt, eines Verbrechens unfähig.“


  1783 wurde im Zuge der Errichtung des Allgemeinen Krankenhauses in Wien der „Narrenturm“ mit 139 Zellen erbaut. 1806 erfolgte in Österreich erstmals eine medizinische Überprüfung der psychischen Verfassung eines Mörders, und ab 1840 wurde vom Gericht im Zweifel regelmäßig eine gutachterliche Überprüfung der Zurechnungsfähigkeit angeordnet. Anlage und Einrichtung des Narrenturms, ursprünglich als wegweisende psychiatrische Einrichtung angesehen, waren relativ bald der Kritik ausgesetzt, sodass bereits Anfang des 19. Jahrhunderts „nur mehr Tobsüchtige, [...] Gefährliche, Unreine, Unheilbare und zur Flucht Neigende“ dort untergebracht waren (Hausner 1998). Der Narrenturm wurde schließlich Mitte des 19. Jahrhunderts aufgrund der nicht mehr tragbaren Verhältnisse, wohl aber auch aufgrund des entstandenen Platzmangels – eine Folge der im Laufe des 19. Jahrhunderts rasch wachsenden Bevölkerung Wiens – geschlossen und durch die wesentlich größere Anstalt auf dem Bründlfelde ersetzt. 1870 erfolgte die Gründung der Ersten, bereits 1875 die Gründung der Zweiten Psychiatrischen Klinik, deren Leitung u.a. berühmte Nervenärzte wie Theodor Meynert, Maximilian Leidesdorff und der für die Entwicklung der Forensischen Psychiatrie bedeutungsvolle Richard von Krafft-Ebing innehatten.


  Parallel zum Aufbau psychiatrischer Institutionen in Wien seit dem Ende des 18. Jahrhunderts hatte neben rechtsphilosophischen Anschauungen die deutsche Transzendentalphilosophie – und hier vor allem Kant und Hegel – einen erheblichen Einfluss auf die Entwicklung der Strafrechtswissenschaften gewonnen. Besonders der Hegelianismus betonte die Freiheit im Sinne der Wahlmöglichkeit zwischen Gut und Böse. Die Zurechnungsfähigkeit wurde als der Zustand, in welchen man wollen könne, definiert. Diese Haltung stieß allerdings sowohl in Deutschland wie auch in Österreich auf Widerstände der Ärzteschaft. 1845 etwa schlug Wilhelm Griesinger vor, bei der Beurteilung der Zurechnungsfähigkeit besser vom Begriff der Besonnenheit als von jenem der Freiheit auszugehen. In die gleiche Richtung zielte Krafft-Ebing in seinem 1892 erschienenen Lehrbuch Gerichtliche Psychopathologie. In diesem meinte er: „Nicht Zurechnungsunfähigkeit noch Willensfreiheit, sondern die Feststellung der Geistesgesundheit oder Krankheit ist die eigentliche Aufgabe des ärztlichen Sachverständigen.“ Das Buch Krafft-Ebings war eines der ersten grundlegenden forensisch-psychiatrischen Werke und zugleich auch der Ausdruck einer sich verändernden Sicht auf psychisch kranke Rechtsbrecher.


  1885 forderte der Oberste Sanitätsrat der Kronländer erstmals die Schaffung einer eigenen Anstalt für „verbrecherische Geisteskranke“; diese Forderung wurde bis zum Beginn des 20. Jahrhunderts mehrfach – so z. B. von Julius Wagner-Jauregg – wiederholt, sollte jedoch erst ein Jahrhundert später Realität werden. Diese Verzögerung ist durch die österreichische Geschichte und die politischen Entwicklungen im 20. Jahrhundert erklärbar: Nach dem Ersten Weltkrieg blieb von der Donaumonarchie nur ein kleines Kernland mit schwerwiegenden sozialen, wirtschaftlichen und politischen Konflikten. Nur wenige Jahre später war dieses Land durch den Zweiten Weltkrieg zerstört und die Reputation der Psychiatrie durch den Umstand der aktiven Betätigung von Teilen der Ärzteschaft an den Gräueln des Naziregimes erheblich beeinträchtigt.


  Bis zur ersten Hälfte der 1970er-Jahre beschränkte sich das Aufgabengebiet eines Forensischen Psychiaters in Österreich nahezu ausschließlich auf die Verfassung von straf- und zivilrechtlichen Gutachten. Zurechnungsunfähige Straftäter wurden auf der Grundlage des aus dem Jahr 1852 stammenden Strafrechts exkulpiert und der Allgemeinpsychiatrie überantwortet, wo sie in den zumeist geschlossenen Abteilungen psychiatrischer Krankenhäuser ohne weitere rechtliche Kontrolle behandelt wurden. Erst seit der Strafrechtsreform von 1975 existieren im seither gültigen neuen Strafgesetzbuch (StGB) gesetzliche Sonderregelungen für psychisch kranke, gestörte und substanzabhängige Rechtsbrecher sowie eine besondere, zeitlich begrenzte Art von Sicherungsverwahrung für sogenannte gefährliche Rückfalltäter. Eine weitere Gesetzesänderung betraf die Gültigkeit des Jugendgerichtsgesetzes. 1988 erfolgte eine vorübergehende Anhebung der oberen Altersgrenze vom 18. auf das vollendete 19. Lebensjahr, welche 2001 wieder zurückgenommen wurde. 1998 ersetzte das Suchtmittelgesetz (SMG) das aus dem Jahre 1951 stammende Suchtgiftgesetz (SGG). Das österreichische Strafgesetzbuch sieht besondere Maßnahmen für zurechnungsunfähige (§ 21 Abs. 1 StGB) und zurechnungsfähige (§ 21 Abs. 2 StGB) sogenannte geistig abnorme Rechtsbrecher vor.


  Zu beachten ist, dass das mit 1. Januar 1975 in Kraft getretene österreichische Strafrecht ein Schuld-Strafrecht ist. Strafbar ist nur, wer schuldhaft handelt (§ 4 StGB). Bestehen nach der Festnahme eines Täters Zweifel an dessen Zurechnungsfähigkeit, ordnet der Untersuchungsrichter nach Einholung eines psychiatrischen Gutachtens nach § 429 Abs. 4 der Strafprozessordnung die Behandlung in einem psychiatrischen Krankenhaus während der Untersuchungshaft an. Zur Beurteilung der Schuldfähigkeit muss bis zur Hauptverhandlung zumindest ein weiteres, ausführlicheres Gutachten vorliegen, welches der Gutachter während der Hauptverhandlung zu erläutern hat. Dabei muss er sich im Besonderen zu Fragen der Diskretionsfähigkeit (Fähigkeit, Recht und Unrecht einer Handlung zu erkennen) und Dispositionsfähigkeit (Fähigkeit, das Verhalten zu steuern) äußern.


  Die Grundvoraussetzung für die Einweisung in die vorbeugende Maßnahme nach § 21 Abs. 1 StGB ist die Verübung einer mit einer Strafe von mehr als einem Jahr Freiheitsentzug bedrohten Straftat in einem die Schuldfähigkeit ausschließenden Zustand nach § 11 StGB: „Wer zur Zeit der Tat wegen einer Geisteskrankheit, wegen Schwachsinns, wegen einer tiefgreifenden Bewusstseinsstörung oder wegen einer anderen schweren, einem dieser Zustände gleichwertigen seelischen Störung unfähig ist, das Unrecht seiner Tat einzusehen oder nach dieser Einsicht zu handeln, handelt nicht schuldhaft.“ Das Rechtsmerkmal „Geisteskrankheit“ umfasst nach österreichischem Recht endogene und exogene Psychosen sowie hirnorganische Psychosyndrome. Unter den Begriff „Schwachsinn“ fallen nur besonders ausgeprägte Formen der intellektuellen Behinderung, die schwerwiegende Auswirkungen auf die Dispositionsfähigkeit haben. Das Rechtsmerkmal der „tiefgreifenden Bewusstseinsstörungen“ bezeichnet unterschiedliche psychiatrische Zustandsbilder wie Intoxikationen durch Alkohol, Medikamente oder Drogen, weiters exogene Reaktionstypen, krankhafte und nicht krankhafte Dämmerzustände, Schlaftrunkenheit, Erschöpfung sowie schwere Affektzustände. Unter einer „anderen schweren, einem der vorgenannten Zustände gleichwertigen seelischen Störung“ sind schwere Verlaufsformen von Neurosen und Persönlichkeitsstörungen, Störungen der Impulskontrolle, organische und schizophrene Residualzustände sowie alkohol- und drogenbedingte Wesensänderungen zu verstehen.


  Eine weitere Voraussetzung für die Einweisung in den Maßnahmenvollzug ist eine ungünstige krankheitsbedingte Kriminalprognose. Die Kriminalprognose ist dann als ungünstig zu bewerten, wenn ohne Behandlung im Rahmen der vorbeugenden Maßnahme zumindest ein weiteres schweres Delikt zu befürchten ist. „Begeht jemand eine Tat, die mit einer ein Jahr übersteigenden Freiheitsstrafe bedroht ist, und kann er nur deshalb nicht bestraft werden, weil er sie unter dem Einfluss eines die Zurechnungsfähigkeit ausschließenden Zustandes (§ 11) begangen hat, der auf einer geistigen oder seelischen Abartigkeit von höherem Grad beruht, so hat ihn das Gericht in eine Anstalt für geistig abnorme Rechtsbrecher einzuweisen, wenn nach seiner Person, nach seinem Zustand und nach der Art der Tat zu befürchten ist, dass er sonst unter dem Einfluss seiner geistigen oder seelischen Abartigkeit eine mit Strafe bedrohte Handlung mit schweren Folgen begehen werde.“ (§ 21 Abs. 1 StGB) Der Gutachter hat lediglich beispielhaft auszuführen, welche Delikte zu befürchten sind. Die Beurteilung der Schwere einer solchen möglichen Straftat obliegt dem Gericht.


  Die vorbeugende Maßnahme nach § 21 Abs. 1 StGB wird auf unbestimmte Zeit angeordnet, die Notwendigkeit der Aufrechterhaltung muss einmal jährlich – auf Antrag auch öfter – vom regionalen Vollzugsgericht überprüft werden. Eine Entlassung (§ 47 Abs. 2 StGB) erfolgt in jedem Fall bedingt, die Probezeit beträgt – abhängig von der Schwere des Anlassdelikts – fünf oder zehn Jahre. Das Gericht kann nach § 54 StGB Weisungen unterschiedlichster Art erteilen (z. B. Fortsetzung einer psychopharmakologischen oder psychotherapeutischen Behandlung, Kontrolle der Alkohol- und Drogenabstinenz, Aufenthalt in einem Wohnheim). Im Falle eines Weisungsbruchs besteht die Möglichkeit des Widerrufs der bedingten Entlassung durch das Gericht. Seit 2002 ist eine Verlängerung der Probezeit möglich. Ebenfalls im Jahr 2002 trat das Rechtsinstrument der bedingten Nachsicht von vorbeugenden Maßnahmen (§ 45 StGB) in Kraft, welches bei solchen psychisch kranken Rechtsbrechern zur Anwendung kommen kann, bei denen aufgrund des Gesundheitszustands, des Vorlebens und der Art der Tat „anzunehmen ist, dass die bloße Androhung der Unterbringung in Verbindung mit einer Behandlung außerhalb der Anstalt [...] ausreichen werde, um die Gefährlichkeit, gegen die sich die vorbeugende Maßnahme richtet, hintanzuhalten“.


  In Österreich kann in die vorbeugende Maßnahme eingewiesen werden, „wer, ohne zurechnungsunfähig zu sein, unter dem Einfluss seiner geistigen oder seelischen Abartigkeit von höherem Grad eine Tat begeht, die mit einer ein Jahr übersteigenden Freiheitsstrafe bedroht ist“ (§ 21 Abs. 2 StGB) und – in Analogie zum § 21 Abs. 1 StGB – die Befürchtung einer neuerlichen Straftat mit schweren Folgen besteht. In diesem Fall wird der Täter aufgrund der vorhandenen Zurechnungsfähigkeit zu einer Haftstrafe verurteilt, parallel dazu erfolgt jedoch auch die Einweisung in die vorbeugende Maßnahme auf unbestimmte Zeit. Haftstrafe und Maßnahme werden zugleich vollzogen.


  Die seit 1975 erfolgten Gesetzesänderungen führten zu weitreichenden Veränderungen der institutionellen Landschaft. Aufgrund der durch die Strafrechtsreform von 1975 entstandenen Situation wurden einzelne Justizanstalten ganz oder teilweise als Therapieeinrichtungen für geistig abnorme Rechtsbrecher gewidmet, wodurch erstmals eine eigenständige forensische Behandlungspsychiatrie entstand. In zwei Fällen dienen Justizanstalten zur Gänze dem Behandlungsvollzug (die Justizanstalten Göllersdorf und Mittersteig zur Behandlung zurechnungsunfähiger bzw. zurechnungsfähiger geistig abnormer Rechtsbrecher), in den übrigen sechs Anstalten sind lediglich einzelne Abteilungen dem Sondervollzug gewidmet.


  Die vorbeugende Maßnahme nach § 21 Abs. 1 StGB wurde zwischen 1975 und 1985 ausschließlich in den psychiatrischen Krankenhäusern vollzogen, da die dafür vorgesehene justizeigene Einrichtung (Justizanstalt Göllersdorf) erst 1985 eröffnet wurde. Bis zur Mitte der 1990er-Jahre fand man dort mit den zunächst 100, später 120 Männerbetten das Auslangen, und etwa zwei Drittel bis drei Viertel aller zurechnungsunfähigen Straftäter wurden in Göllersdorf behandelt, der Rest in den regionalen psychiatrischen Krankenhäusern, die nur zum geringeren Teil über forensische Abteilungen verfügten. Mit Beginn der 1990er-Jahre kam es zu einem kontinuierlichen Anstieg der Prävalenz von nach § 21 Abs. 1 StGB eingewiesenen Straftätern.


  Seit 1990 ist eine deutliche Steigerung der Zahl der jährlichen Einweisungen in den Maßnahmenvollzug zu verzeichnen. Seit 2003 wurden jedes Jahr zwischen 80 und 100 Personen neu eingewiesen, im Vergleich dazu jedoch nahezu jedes Jahr deutlich weniger entlassen, es kam daher zu einem „Nettozugewinn“ an Maßnahmenpatienten.


  Jährliche Einweisungen und Entlassungen zurechnungsunfähiger geistig abnormer Rechtsbrecher (§ 21/1 StGB) in Österreich
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  Aus diesen beiden Effekten (Anstieg der Einweisungsinzidenz; Entlassungsinzidenz niedriger als Einweisungsinzidenz) resultiert ein deutlicher Anstieg der Prävalenz, d. h. der Anzahl der schuldunfähigen Straftäter, die sich zu einem gegebenen Zeitpunkt in der Maßnahme nach § 21 Abs. 1 befinden. Während die jährliche Prävalenz bis 1990 ein stabiles Plateau von etwa 100 Insassen zeigte, kam es danach zu einem rapiden Anstieg. 2009 waren 339 Patientinnen und Patienten im Maßnahmenvollzug untergebracht.


  Prävalenz (am 1. 1. jeden Jahres) zurechnungsunfähiger geistig abnormer Rechtsbrecher (§ 21/1 StGB) in Österreich, 1979–2009
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  Bis zu Beginn der 1990er-Jahre konnten bis zu drei Viertel dieser Patienten in der Justizanstalt Göllersdorf (JAGÖ) betreut werden. Die JAGÖ ist nach wie vor mit einer Bettenkapazität von 136 Betten in den Wohnstationen und 17 Akutbetten die zentrale Institution zur Behandlung von Untergebrachten, die in den Maßnahmenvollzug nach § 21 Abs. 1 eingewiesen wurden. Seit 1990 reichen die Behandlungsplätze der JAGÖ bei Weitem nicht mehr aus. Gegenwärtig kann nur etwas mehr als ein Drittel der Patienten dort behandelt werden. Die restlichen Insassen verteilen sich auf andere justizeigene Einrichtungen sowie auf die forensischen Abteilungen der Psychiatrischen Krankenhäuser in den Bundesländern.


  Justizanstalten und psychiatrische Krankenhäuser mit Untergebrachten nach § 21/1 StGB – Stand 2009
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  Auch die Verteilung der Erstdiagnosen veränderte sich in den letzten 20 Jahren. Gegenüber einer Stichtagerhebung von 1992 waren 2009 statistisch signifikant häufiger Straftäter mit einer schizophrenen Erkrankung im Maßnahmenvollzug untergebracht. Im Vergleich dazu wurden Patientinnen und Patienten mit intellektuellen Einschränkungen und hirnorganischen Störungen prozentuell seltener eingewiesen. Bei affektiven Erkrankungen, Persönlichkeitsstörungen und Störungen durch Substanzmissbrauch fanden sich keine signifikanten Veränderungen.


  Veränderung der Prävalenz des diagnostischen Spektrums (Erstdiagnosen in Prozent) im Maßnahmenvollzug nach § 21 Abs. 1 StGB zwischen 1992 und 2007
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  Es veränderte sich allerdings nicht nur das Spektrum der Erkrankungen, auch bei den Einweisungsdelikten ergab sich ein bemerkenswerter Wandel. Während die Zahl der Einweisungen aufgrund schwerer und schwerster Delikte wie Körperverletzung und Tötungsdelikten, aber auch Eigentums- und Sexualdelikten sowie Brandstiftung von 1990 bis 2007 relativ stabil blieb, stiegen die Einweisungen wegen gefährlicher Drohung und Nötigung kontinuierlich an.


  Jährliche Inzidenz der Einweisungen nach § 21/1 StGB, Österreich, 1990–2007: sämtliche Delikte
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  3. SCHIZOPHRENIE UND DELINQUENZ


  Entgegen der in den 1970er-Jahren vorherrschenden Überzeugung, dass psychisch kranke Menschen nicht gefährlicher sind als die gesunde Allgemeinbevölkerung, fanden spätere Studien einen Zusammenhang zwischen Schizophrenie und vor allem schwerer Gewaltdelinquenz. Doch wie viele schizophrene Menschen werden in Österreich tatsächlich aufgrund ihrer Krankheit heraus straffällig? Wie groß ist nun die Gefahr, die von diesen Kranken ausgeht? 2009 befanden sich 282 schuldunfähige Straftäter mit der Diagnose einer Schizophrenie im Maßnahmenvollzug. Etwa drei Prozent der Insassen normaler Justizanstalten leiden unter einer Schizophrenie, die entweder vor der Verhandlung nicht erkannt wurde oder erst im Gefängnis ausgebrochen ist.


  Bedauerlicherweise gibt es keine genauen Zahlen, wie viele Schizophrene in Österreich leben. Wenn man aber die in den meisten Untersuchungen gefundenen Zahlen – rund 0,6 bis 1 Prozent der Bevölkerung – auf österreichische Verhältnisse überträgt und zur Vereinfachung annimmt, dass im Schnitt ein Prozent erkranken, so heißt das, dass unter ungefähr 6,5 Millionen erwachsenen Menschen in Österreich rund 65.000 Schizophrene zu finden wären. Das bedeutet, eine relativ kleine Gruppe dieser Menschen ist überhaupt so delinquent – also: straffällig – geworden, dass sie in den Maßnahmenvollzug gekommen ist. Bei den grob geschätzten 65.000 Schizophreniekranken sind vielleicht 500 bis 1000 Personen vom Umgang her bedenklich, weil bei ihnen ein hohes Aggressionspotenzial vorhanden ist. Zwar ist auch in Österreich wie in allen anderen Ländern die Wahrscheinlichkeit, dass schizophrene Menschen Gewaltdelikte begehen, höher als bei Menschen mit Depressionen oder Gesunden, aber da ihre Zahl relativ gering ist, ist die Wahrscheinlichkeit, von einem gesunden Menschen verletzt oder getötet zu werden, wesentlich höher als von einem schizophrenen.


  Für die Forensische Psychiatrie gibt es durchaus eine „klassische Klientel“. Diese kann an ein paar prädisponierenden Faktoren – teilweise sozialer Natur, teilweise haben sie auch mit der Erkrankung zu tun – festgemacht werden. Bei den sozialen Faktoren wissen wir, dass eine Herkunft aus der Unterschicht mit einer höheren Bereitschaft, körperliche Gewalt einzusetzen, verbunden ist. Dieser Umstand ist unabhängig davon, ob die betreffende Person gesund oder krank ist. Heimaufenthalte stellen auch eine Prädisposition dar: Dabei ist allerdings unklar, in welche Richtung die Kausalität geht. Kinder, die „schwierig“ sind, finden sich häufiger in Heimen wieder; aber umgekehrt werden „schwierige Kinder“ durch den Aufenthalt in Heimen auch nicht einfacher.


  Von großer Bedeutung sind zerbrochene oder chaotische Familiensysteme. Dysfunktionale Familien stellen einen wichtigen Faktor dar, ob jemand straffällig wird oder nicht. Ebenfalls zentral sind Verhaltensmuster, die von straffälligen Familienmitgliedern übernommen werden. Ein bedeutsamer Punkt ist, dass delinquente Schizophrene deutlich häufiger Substanzen missbrauchen als nicht straffällige Schizophrene, vor allem Alkohol. Alkohol ist, was Straffälligkeit betrifft, ein wichtiger Faktor, und zwar – relativ unspezifisch – sowohl bei gesunden wie psychisch kranken Personen. Alkohol spielt nach den vorliegenden Daten für die Delinquenz Schizophreniekranker eine wesentlich größere Rolle als illegale Drogen wie etwa Opiate oder Halluzinogene.


  Vereinfacht gesagt gilt: Wenn jemand vor Ausbruch der Erkrankung Gewalt kennengelernt hat, ist er häufiger bereit Gewalt einzusetzen. Diese Personengruppe repräsentiert in etwa ein Drittel bis die Hälfte jener Patienten, von denen hier zu sprechen sein wird. Die Übrigen kommen aus durchaus stabilen sozialen Verhältnissen und mussten in ihrem Leben keine besonderen Erfahrungen mit Gewalt machen. Bei ihnen spielt zumeist die Psychopathologie, also die psychotische Symptomatik, eine größere Rolle. Besonders häufig findet sich hier ein Verfolgungswahn, bei dem der vermeintliche Verfolger eine nahestehende Person ist, aber auch Fremde oder Bekannte bedrohlich wirken, eine Konstellation also, in der die Räume eng geworden sind, der Betroffene keinen Zufluchtsort mehr hat, keinen Schutz mehr finden kann. Je größer die Zahl der Verfolger ist, desto stärker wächst die Überzeugung, sich mit körperlicher Gewalt zur Wehr setzen zu müssen. Je gereizter dann der diesen Wahn tragende Affekt ist, je mehr Kraft er hat, desto größer die Gefahr, dass der Patient einen gewaltsamen Befreiungsschlag unternimmt. Der zweite Faktor: Je tiefer gehend die sogenannten „höheren Gefühle“ (Schuldgefühle, Reue, Mitleid) abgebaut sind, desto größer die Wahrscheinlichkeit, dass der Patient eine gewalttätige Handlung setzt, da wesentliche Bremsmechanismen, die beim gesunden Menschen das Verhalten regulieren, bereits rückgebildet sind.


  Es gibt also einerseits Kranke, die eher aus der psychotischen Symptomatik heraus ein Delikt setzen; andererseits jene, die eher aufgrund sozialer Verhältnisse, der Persönlichkeitsentwicklung oder des Substanzmissbrauchs straffällig werden. Letztere Gruppe hat eigentlich mehr Ähnlichkeiten mit sogenannten „psychisch gesunden Delinquenten“, also mit Menschen, die aus verschiedensten Motiven immer wieder mit dem Gesetz in Konflikt gekommen sind. In dieser Gruppe der Kranken finden sich – genau wie bei den Gesunden – Personen, die schon häufiger Delikte begangen haben und nun in die Maßnahme kommen. Bei der anderen Gruppe, die eher aus der Psychose heraus das Delikt setzt, findet man doch eine nennenswerte Zahl, die vorher nicht durch gewalttätiges Verhalten auffällig geworden ist.


  Von den 268 Schizophreniekranken, die sich 2009 im österreichischen Maßnahmenvollzug befanden, haben 19 Prozent Tötungsdelikte begangen.


  Verteilung der Delikte im Maßnahmenvollzug
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  Wesentlich größer ist allerdings der Anteil der Patienten, die gefährliche Drohungen oder Nötigungen bzw. Körperverletzungen, begangen haben. Man muss aber beachten, dass in dieser Auflistung nur ein Ausschnitt der Delinquenz schizophrener Menschen enthalten ist, eben nur jene Taten, die mit mehr als einem Jahr Freiheitsentzug bestraft werden. Dies erklärt die geringe Zahl an Eigentumsdelikten, da diese, mit Ausnahme von schwerem Raub, mit weniger als einem Jahr Strafe bedroht sind. Ladendiebstähle und dergleichen sind demnach keine Delikte, die in die Maßnahme führen. Geplante Einbrüche dagegen sind keine typischen Delikte schizophrener Menschen.


  Dagegen ist „Widerstand gegen die Staatsgewalt“ in den letzten Jahren deutlich angestiegen. Diese Straftat ereignet sich fast immer im Rahmen von Amtshandlungen: Patient randaliert, Nachbarn rufen an, Polizei kommt, Kranker weigert sich mitzugehen, wird abtransportiert, schlägt um sich, trifft und verletzt einen Polizisten. Eine eigentlich leichte Körperverletzung an einem Exekutivbeamten wird rechtlich als schwere Körperverletzung gewertet und kann damit in die Maßnahme führen. Ein relativ geringer Teil, meistens hebephrene Patienten, begeht Brandstiftungen.


  Wenn in weiterer Folge anhand ausgewählter Beispiele der spezifische Charakter der Delinquenz schizophrener Menschen dargestellt wird und die Motive von teilweise bizarren, oft äußerst gewalttätigen Delikten geschildert werden, soll nicht die Bedienung der Schau- und Sensationslust das Ziel sein. Vielmehr geht es darum, mehr Verständnis für die innere Not, aus der heraus diese Menschen derartige Taten begehen konnten, zu wecken. Wenn das gelingt, so wäre schon einiges erreicht.


  


  Exkurs: Gesunde und psychotische Gewalttäter


  Wie „normal“ ist Gewalt? Wenn kranke Menschen durch Gewaltanwendung zu Tätern werden, scheint das für die Gesellschaft akzeptabler zu sein als die Vorstellung, dass es „normale“ Gewalt gibt. „Gewaltfähigkeit, das Potenzial zur Gewaltanwendung, ist ein grundlegender anthropologischer Sachverhalt“, meint der forensische Psychiater Hans-Ludwig Kröber. „Gewaltanwendung gehört als wichtige Fähigkeit zum Menschen wie Sexualität, Hunger oder Kooperationsfähigkeit. Aggressivität und Gewaltfähigkeit sind zur Durchsetzung gegen eine feindliche Natur und gegen die (gleichermaßen) egoistischen Neigungen der Mitmenschen notwendig.“ Damit will Kröber keineswegs Gewalt verherrlichen, aber die Diskussion enttabuisieren. Kröber, der an der Berliner Charité forscht, beschreibt in einem Artikel, wie Jugendliche auf der Suche nach einem Kampf durch die Nacht ziehen. Sie finden ihr Opfer relativ willkürlich. „Vor allem verdeutlicht dieser Fall“, so Kröber, „in Verbund mit den persönlichkeitsdiagnostischen Befunden, dass man keineswegs ein Aggressionsproblem haben muss, um Gewalttaten zu begehen. Dies auszusprechen ist im Strafprozess und noch mehr in der individuellen Kriminalprognostik fast schon ein Sakrileg: Es besteht der feste Glaube, wer Gewalt ausübe, sei strukturell aggressiver als andere, leide unter Aggressivität oder habe ein anderes psychisches Problem wie Impulsivität, das ihn hindere, seine Aggressivität unter Kontrolle zu bekommen. Bei Begehung der Tat verhält er sich natürlich aggressiv, aber er ist keineswegs zwangsläufig eine aggressive Persönlichkeit. Man würde ja auch jemanden, der sich im Geschlechtsakt sexuell verhält, nicht schon deswegen als sexualisierte Persönlichkeit bezeichnen.“ Und er zitiert den Machtforscher Heinrich Popitz, der meint: „Die Verletzungsmächtigkeit des Menschen wird vermutlich stärker als durch alle anderen Motive wie Hass und Verachtung durch Gleichgültigkeit geleitet. Die Indifferenz gegen die Leiden des Opfers bildet eine Schutzhaut, die uns Hemmungen und vor allem ein Bedenken dessen, was passiert, vom Leibe hält.“


  Allerdings, so Kröber weiter, zeige der erhebliche Rückgang von Gewaltanwendung in den Familien und Schulen in Deutschland, dass es nicht allein das starke Machtgefälle ist, das zur Gewaltanwendung führt, sondern dass nicht zuletzt die mit Familie, Schule oder Verein verknüpfte jeweilige Werthaltung des Umgangs miteinander das Gewaltrisiko bestimme: „Je stärker diese Werthaltung, das ‚commitment‘, aller Beteiligten Gewalt ausschließt, desto klarer tritt als Gewaltursache eine individuelle Aggressionsproblematik Einzelner hervor, die allerdings bisweilen andere mitziehen können. So finden wir auch bei Gruppendelikten, quasi als forensische Faustregel, dass mindestens einer von vieren gute prosoziale Fähigkeiten hat und auf dem Absprung ist, zwei sind vielleicht dissozial anfällig, und der vierte, nicht ganz selten der Älteste und Anführer, hat deutlich problematische, destruktive Persönlichkeitseigenheiten; bei diesem also ist die Gewaltbereitschaft nicht mehr Ausdruck einer noch entwicklungspsychologisch nachvollziehbaren Selbsterprobung, sondern bereits eine überwertige Methode zur Kompensation von personalen Defiziten und Ausdruck emotionaler Verwahrlosung.“ Gewalttätigkeit ist also in der Gesellschaft vorhanden. Sie kann nach verschiedenen Einteilungsprinzipien analysiert werden. Grundsätzlich ist zu unterscheiden: Es gibt Gewalt, die als Angriff, auf Verteidigung und/oder Abschreckung ausgerichtet ist. Eine weitere Achse, entlang derer das Phänomen betrachtet werden kann, beurteilt, wie viel Affekt in den jeweiligen Handlungen steckt. Es gibt Gewalttätigkeit, die vorwiegend affektgesteuert ist. In der Extremform, wie ja der Name sagt, gibt es die „Affektdelikte“ – und wir reden noch immer von nicht psychotischer Gewalttätigkeit. Auf der anderen Seite gibt es instrumentelle Gewalt. In dieser steckt wenig Affekt. Ein Beispiel wäre ein geplanter Mord, um einen ungeliebten Ehepartner loszuwerden.


  Delikte können auch nach der dahinter stehenden Motivation eingeteilt werden. Es gibt Gewalttaten, die aus einem Gruppenzusammenhang heraus entstehen, sie gründen in einer Art Gruppensolidarität. Es gibt Delikte, die bei Jugendlichen während der Identitätsbildung eine gewisse Rolle spielen. Im Erwachsenenalter ändert sich das: Nun gewinnen Beziehungsdelikte eine stärkere Bedeutung. Es gibt allerdings junge Erwachsene, die aus dem Schema der Gewalt auch deshalb nicht herauskommen, weil sie sich an diese Art der Konfliktlösung gewöhnt haben. Andere wiederum sind durch Drogen und Alkohol so abgebaut, dass sie immer wieder straffällig werden. Dazu kommen noch jene, die meist nicht die klassischen Gruppendelikte begehen, aber psychopathologisch auffällig und meist Einzeltäter sind. Dem überwiegenden Teil dieser Jugendlichen gelingt es, sich von den aggressiven Verhaltensmustern zu distanzieren und sich durch stabile Beziehungen und über den Beruf in die Gesellschaft zu integrieren. Mit zunehmendem Alter nehmen Beziehungsdelikte – meistens Eifersuchtsdelikte – an Häufigkeit zu.


  Betrachtet man nun jene Straftaten, die psychotisch motiviert sind, so ist ein Gutteil von ihnen als Verteidigungsdelikte zu bewerten. Zumindest erleben die Patienten das so. Die Taten sind meist stark emotional besetzt. Das heißt, wenn sich jemand aus einem Verfolgungswahn heraus bedroht fühlt, ist es aus seiner Sicht nachvollziehbar, dass er sich in irgendeiner Form zur Wehr setzt. Das Pathologische daran ist, dass dem Erleben des Kranken kein reales Bedrohungsszenario entspricht. Es findet sich zumeist eine typische Affektkonstellation: Die wahnhafte Bedrohung ist affektiv sehr stark besetzt, der Betroffene ist zumeist ängstlich-aggressiv. Alle Alltagsangelegenheiten sind demgegenüber gefühlsmäßig belanglos.


  Bei schizophrenen Tätern sind es sehr häufig Angehörige und Partner, die zu Opfern werden. Mit ihnen kann es natürlich im Vorfeld reale Konflikte gegeben haben. Trotzdem: Der Angehörige wird in ein Wahnsystem eingebaut. Er ist „zu Handen“ und aufgrund eventuell früherer realer Konflikte wird er „bevorzugt“.


  4. WAHNMOTIVIERTE TÖTUNGEN UND MORDVERSUCHE


  Morde sind jene Taten von Schizophreniekranken, bei denen die psychotische Symptomatik die Hauptrolle spielt. Bei leichteren Delikten dagegen können, wie wir später sehen werden, durchaus andere Faktoren – etwa Drogenmissbrauch und Alkoholeinfluss – bedeutsam sein. Unter „psychotischer Symptomatik“ sind, wie bereits erwähnt, Wahn, Halluzinationen, Beeinflussungserlebnisse und wahnhafte Personenverkennungen zu verstehen.


  Allerdings bringt nicht jeder Wahn einen Menschen gleich dazu, dass er tötet. Der Wahn muss üblicherweise eine bestimmte Gestaltung haben, damit daraus eine Gefährlichkeit resultieren kann (aber nicht muss). Meist findet sich retrospektiv ein sogenannter systematisierter Wahn, also ein Wahn, der schon längere Zeit besteht und inhaltlich ausdifferenziert und in sich geschlossen ist. Es handelt sich daher nicht um flüchtige Wahnideen, sondern um ein Bündel von Überzeugungen, die sich gegenseitig stabilisieren. Inhaltlich handelt es sich häufig um einen Wahn, in dem sich der Betroffene in seiner Umwelt vital bedroht fühlt. Wenn z. B. die Eltern feindselig schauen, kann sich irgendwann die Gewissheit verfestigen, dass ausgerechnet die einem am nächsten Stehenden diejenigen sind, die einen umbringen wollen. Oder der Betroffene wähnt sich von der Mafia verfolgt, unter Umständen auch, wie der erste geschilderte Fall zeigen wird, von harmlosen Zeitungskolporteuren. So entsteht Schritt für Schritt eine Situation, in der sich der Betroffene immer weiter in die Enge getrieben fühlt.


  Gleichzeitig kann der Kranke seine Wirklichkeit nicht mehr selbst überprüfen. Ein „Reality check“ ist im Wahn nicht möglich, denn der Wahn zeichnet sich nach Jaspers durch seine subjektive Gewissheit und Unkorrigierbarkeit aus. Selbst intelligente Menschen können diesem Zustand nicht mehr entkommen. Verstärkt wird er durch den Umstand, dass der Kranke sich immer mehr vor der Umwelt verschließt, somit keine äußere Instanz mehr vorhanden ist, welche korrigierend eingreifen könnte. Hier haben wir das Phänomen vor uns, das Eugen Bleuler als schizophrenen Autismus bezeichnet hat.


  Dennoch führen auch systematisierte Wahnformen nicht immer und automatisch zu Gewalttaten. Wenn man sich in unseren Breiten als zivilisierter Mensch bedroht fühlt, ist es naheliegend, bei der Polizei Hilfe zu suchen. Und tatsächlich, viele unserer Patienten haben diesen logischen Schritt unternommen. Wer sich vom Nachbarn verfolgt fühlt, hat im Grunde zwei Möglichkeiten: die Polizei rufen oder den Nachbarn darauf ansprechen. Die zweite Vorgangsweise führt in manchen Fällen direkt ins Delikt. Beide Lösungsvarianten sind nicht weit entfernt von dem, was auch gesunde Menschen im normalen Leben tun.


  Oft werden kranke Menschen von der Polizei nicht ernst genommen. Zwar wird durchaus manchmal erkannt, dass der Anzeiger ein grobes psychisches Problem hat, trotzdem kommt es vor, dass der Polizist den psychisch Kranken wegschickt. – Eigentlich bräuchte er nur den Amtsarzt zu informieren: „Da ist ein Auffälliger, bitte schauen Sie sich ihn an.“ Doch genau hier gibt es nicht selten Informations- und Ausbildungsdefizite mit daraus resultierenden Handlungsunsicherheiten bei der Polizei. Es ist dem Beamten nicht klar, ob hier bereits eine Situation gegeben ist, die relativ gefährlich werden kann, oder ob er einen im Grunde harmlosen Querulanten vor sich hat.


  Psychotische Menschen, die wiederholt Hilfe suchen, werden daher oft von der Polizei oder anderen Institutionen weggewiesen. Das schränkt den Handlungsspielraum des Betroffenen weiter ein. Es ergeben sich daraus nahezu automatisch wieder Möglichkeiten, wie mit der fortgesetzten Bedrohung umgegangen werden kann – auch diese sind relativ logisch. Man merkt bereits: Es gibt im Handeln der späteren Täter immer wieder Strecken, die ganz einfach nachvollziehbar sind. Wenn sich jemand bedroht fühlt und bei der Polizei keine Unterstützung findet, gibt es die Möglichkeit, dass er sich an irgendeine andere Institution wendet, zum Beispiel an die Gerichte – oder er zieht sich zurück, versucht innerhalb der eigenen vier Wände zu bleiben, weil er sich da halbwegs sicher fühlt. Er kann die Türschlösser verstärken, auch das findet sich in den Berichten der Patienten. Oder, im Extremfall – und das ist, wie die hohe Suizidrate schizophrener Menschen zeigt, gar nicht selten – tötet er sich selbst, bevor er sich den Grausamkeiten der Verfolger ausliefert. Ein Drittel der Suizide von Schizophrenen wird aus diesem Motiv begangen.


  Die andere Möglichkeit ist, sich zu bewaffnen, die „typisch amerikanische Variante“ sozusagen. Der Kranke beschafft sich ein Messer oder eine Pistole, um sich im Falle eines Angriffs wehren zu können. Jetzt ist Feuer am Dach. Manchmal finden sich retrospektiv kleine Details, die den Point of no return markieren: Kranke, die sich ein Messer organisiert haben, besorgen sich ein zweites, denn wenn ihnen das erste weggenommen wird, so die Logik, haben sie mit dem zweiten weiter die Möglichkeit, sich zu wehren. Die aus derartigen Konstellationen resultierenden Tötungsdelikte haben, aus der Perspektive des Betroffenen, mehr den Charakter einer „Notwehr“.


  Tötungen aufgrund von wahnhaften Personenverkennungen sind eine weitere spezielle Variante. Der Täter glaubt hier, dass das spätere Opfer, in Wirklichkeit jemand anderer, im Falle des Capgras-Syndroms, ein ausgetauschter Doppelgänger, ist. Er schaut zwar so aus wie die eigentliche Person, verhält sich jedoch etwas anders, schaut vielleicht anders ... Das wird als Zeichen genommen. Dabei gilt zu bedenken: Treffen wir jemanden, der schwer verstört wirkt, so verhalten die meisten von uns sich unbewusst wirklich anders. Das wird vom Kranken dahingehend interpretiert, dass diese Person tatsächlich jemand anders sein muss. Für den Schizophrenen geht von diesem Doppelgänger eine nicht unerhebliche Bedrohung aus. Damit stehen die Kranken in einer langen abendländischen Tradition. In der Literatur der Romantik etwa kündigt die Begegnung mit dem Doppelgänger Wahnsinn und Tod an.


  Auch andere psychotische Phänomene können zu Tötungen führen. Da wären Stimmen, die dem Kranken etwas anschaffen. Medial sind solche Delikte sehr präsent, zahlenmäßig sind sie viel seltener als Tötungen aus einem Verfolgungswahn heraus. Auch hier ist die Tat nicht allein durch den Umstand, dass der Kranke einen Mordbefehl erhalten hat, erklärbar. Denn: Wenn uns im Alltag jemand sagt: „Geh hinaus und bringe die Person XY um“, so steht uns wohl ein breites Repertoire an möglichen Reaktionsmustern zur Verfügung. Mord gehört aber üblicherweise nicht dazu. Was macht also den Unterschied, ob es eine Stimme im Kopf ist, die es befiehlt, oder ob jemand von außen kommandiert? Unter welchen Umständen kann man zu dieser inneren Stimme nicht „Nein“ sagen? – Hier sind wir wieder beim Wahn angelangt, denn letztendlich steht hinter der Stimme immer etwas. Wiederum gibt es zwei Varianten: Entweder steckt neuerlich eine Bedrohung dahinter, dann sagt die Stimme: „Mach etwas und wenn du es nicht machst, dann bist du selber dran.“ Oder, die zweite Variante: „Ich befehle dir etwas, weil du damit beweist, dass du zu diesem und jenem in der Lage und damit berufen bist, eine besondere Stellung in der Welt einzunehmen.“ Immer wieder sind diese beiden Varianten im Spiel, wenn Stimmen den Kranken dazu bringen, dass er tötet.


  Manchmal aber verliert der Täter in der Psychose vollkommen die Kontrolle über seine Handlungen, weil nach seiner Überzeugung irgendeine äußere Instanz ihn vollständig beherrscht. Daraus resultieren manchmal äußerst brutale und bizarre Taten, die man am besten als „katatonen Overkill“ im Raptus bezeichnen kann. Die Handlungen dieser Patienten werden nicht mehr als eigene, sondern gleichsam von einer äußeren Instanz gesteuert erlebt. Die affektive Grundspannung steigt immer mehr an, die Aggression bündelt sich, bis etwas vollkommen Unkontrollierbares passiert. Dabei erleben sich diese Menschen im zeitlichen Umfeld der Tat als völlig von sich entfremdet. Diese Entfremdung wird so interpretiert, dass von außen die Kontrolle übernommen wurde. Was dann passiert, ist ein Selbstläufer. Es kommt zu einem hochgradigen Erregungszustand, der sich in äußerst brutalen Taten entladen kann. Wenn danach die affektive Spannung abklingt, sind die Täter zumeist extrem entsetzt, eine Erschütterung, die manche unter Umständen noch Jahre später in den Selbstmord treibt.


  Es finden sich also drei Pfade von der schizophrenen Symptomatik hin zur Tötung: die wahnhafte Bedrohung, die imperativen (befehlenden) Stimmen und die Entmächtigungserlebnisse in den katatonen Erregungszuständen. Wie wir allerdings bereits festgehalten haben, tötet zum Glück nicht jeder, der sich bedroht fühlt. Es gibt auch genug psychotische Menschen, die befehlende Stimmen hören und trotzdem jeder Gewaltanwendung widerstehen können. Was man bei den schizophrenen Tätern allerdings häufig findet, sind Menschen, die aufgrund instabiler familiärer Verhältnisse in Kindheit und Jugend kein stabiles Moralempfinden aufbauen konnten oder deren Moralempfinden durch langjährigen Substanzkonsum langsam ausgehöhlt wurde. Bei anderen wiederum hat der Krankheitsprozess zu einer raschen Verflachung der höheren Gefühle geführt. Nun ist sowohl moralisches als auch gesetzestreues Verhalten durchaus komplex. Man muss erkennen, ob ein Problem vorliegt, welches das moralische Urteil herausfordert. Der Betroffene muss gelernt haben, sich korrekt zu verhalten, auch wenn keine potenziell strafende Instanz in der Nähe ist. Hier sind unsere kognitiven Fähigkeiten herausgefordert. Wir bewegen uns in der Nähe des kategorischen Imperativs – Kant lässt grüßen. Ohne die Unterstützung durch die moralischen Gefühle, also Scham, Schuld und Mitleid, stehen unsere kognitiven Moralvorstellungen auf schwachen Beinen. Häufig sind bei schizophrenen Menschen das moralische Verständnis und die Urteilskraft intakt, in der Sprache der Forensischen Psychiatrie ist zwar die Einsichtsfähigkeit (Diskriminationsfähigkeit) erhalten, es gelingt dem Kranken allerdings aufgrund seiner psychischen Verfassung nicht, sich in seinem Verhalten daran zu orientieren. In der Sprache der Forensischen Psychiatrie ist dann die Steuerungsfähigkeit (Dispositionsfähigkeit) eingeschränkt oder aufgehoben.


  


  Der Fall Wolfgang S. – Verfolgt von Zeitungskolporteuren


  Er hatte bereits mehrere Tage nicht mehr geschlafen und begab sich dennoch zum Flughafen Schwechat. Dabei versuchte er durchaus, den Zeitungskolporteuren auszuweichen, doch mit leidlichem Erfolg. Bei der Rückfahrt in die Stadt war da wieder einer, ein asiatisch aussehender, der ihn, wie es in der Krankenakte heißt, durch „körperliche Nähe, Spuckesammeln und andere Geräusche aus dem Nasen-Rachen-Raum“ provoziert hatte. Er war sich nun sicher, bis an sein Lebensende nie mehr unbelästigt leben zu können, kochte innerlich vor Wut.


  Im Schnellbahnzug nach Wien hielt sich Wolfgang S. in einem anderen Wagen als das spätere Opfer auf. Noch in der Schnellbahn lud er seine Waffe durch, um dem vermeintlichen Verfolger einen Denkzettel zu verpassen. Er sehe, so die Aussage in der Akte, seine Tat nicht als ein Verbrechen, sondern „als Teil einer kriegerischen Auseinandersetzung“. Um 21.38 Uhr an einem März-Abend 1993 feuerte Wolfgang S. an einem Bahnsteig in Wien – laut Eigenbekundung „ohne die Absicht das Opfer zu erschießen“ – drei Schüsse ab. Der vermeintliche Verfolger war sofort tot. S. übergab die Waffe dem Bahnhofsvorsteher und wurde von der Polizei noch am Tatort festgenommen.


  So endete der Fall tragisch. S. selbst war, wenn man ihm später in seiner Zeit als Maßnahmenpatient in der Justizanstalt Göllersdorf begegnete, ein sehr freundlicher Mensch. Sein Schnurrbart regierte direkt unter einer Nasenplastik, Folge eines Sturzes mit Erfrierungen an der Nasenspitze, weswegen S. sich auch Zeit seines restlichen Lebens nicht mehr als ausreichend attraktiv für Frauen empfand. Allein, wenn die Rede auf seine Tat und den sie begründenden Wahn kam, wurde seine Haltung starr, seine Stimme bekam einen anderen Klang. Ansonsten wirkte er zwar etwas verschroben, war aber sehr höflich.


  Die Tat von S. gründet in einer paranoiden Schizophrenie. Der Fall selbst verläuft prototypisch: Der spätere Täter weiß sich verfolgt. Alle Handlungen und Gesten, so die Wahnvorstellung, deuten auf ihn, er ist das Ziel der Verfolger. S. hat sich einen Wahn zusammengesponnen, der im Innersten nicht sehr logisch ist. Es fällt hier, wie auch bei den meisten anderen psychotischen Patienten auf, dass im Kern jedes schizophrenen Wahns eine Idee der Größe steckt: Großer Aufwand wird betrieben, um den Betroffenen zur Strecke zu bringen. Alle Augen richten sich auf ihn, Netze und Intrigen werden gesponnen. Bald werden, so die Wahnvorstellung, die Verfolger zuschlagen, wenn er ihnen nicht zuvorkommt. Die Frage, ob er wirklich so wichtig ist, dass sich der Aufwand für die Verfolger lohnt, stellt sich nicht mehr.


  Die Geschichte von Herrn S. begann unauffällig. Er stammt aus einer Familie mit zwei jüngeren Brüdern, der Vater war ein kleiner Beamter. Alles sehr ordentlich. S. studierte Französisch und Geschichte und schloss mit dem Doktortitel ab. Er ging nach Tirol, wo er drei Jahre als Lehrer arbeitete. Danach trat er in ein Kloster ein. Er habe sich bereits seit längerer Zeit für Religion interessiert, gab er später an. Er war früher Ministrant und Organist. Während dieser Zeit begann er ein Theologiestudium, das er aber nie abschloss. Nach vier Jahren verließ er das Kloster. „Ihm sei seine eigenbrötlerische Art und seine mangelnde Verankerung in der Gemeinschaft der Brüder vorgeworfen worden“, heißt es in den ärztlichen Aufzeichnungen. „Soweit erkennbar, dürfte der Patient bereits seit der Jugend kontaktarm, introvertiert und konfliktscheu gewesen sein.“


  Auf diesen Bruch folgte ein Akademikertraining und ein Karenzposten an einer Handelsakademie in Niederösterreich. Die Stelle lief nach sechs Monaten aus und wurde nicht verlängert. Vor der Tat war S. acht Jahre lang arbeitslos, abgesehen von Gelegenheitsarbeiten wie Übersetzungen. Er fühlte sich sozial ausgeschlossen. Bis zum Ende seiner ersten Lehrertätigkeit war S. sozial integriert. Der kontinuierliche soziale Abstieg stand wohl schon im Zusammenhang mit dem Fortschreiten der (unbehandelten) psychotischen Erkrankung. S. war allerdings nicht besonders auffällig, er lebte sehr zurückgezogen.


  Einige Monate vor der Tat entwickelte sich bei Wolfgang S. die wahnhafte Gewissheit, von asiatischen Zeitungskolporteuren belästigt und verfolgt zu werden. Es sind keine wesentlichen Auslöser für den sich entwickelnden Wahn erkennbar. Als Aufbauelemente fungierten Interpretationen, Erinnerungsfälschungen sowie wahnhafte Personenverkennungen. So heißt es in seiner Akte: „Durch das Verhalten der Zeitungskolporteure, die ihn andauernd angesprochen hätten, sich vor allem durch geräuschvolles Spuckesammeln, Anhusten und ‚Ansingen‘ provokant benommen hätten, habe er den Eindruck eines gegen ihn gerichteten Komplottes bekommen. In ihm habe sich ein zunehmendes Gefühl der Bedrohung und der Aggression entwickelt. Das Motiv seiner Gegner habe er nicht gekannt, möglicherweise hätten sie sich wegen seiner Beschwerden an die Eisenbahnerbehörden oder wegen seiner Einstellung gegen exotische Einwanderer gegen ihn gewandt.“


  Wegen dieser vermeintlichen Belästigungen in der S-Bahn zum Flughafen beschwerte er sich zweimal bei den Bahnbehörden. Danach war es kurzfristig besser, die Kolporteure wichen ihm aus. Nach einiger Zeit nahm das Kesseltreiben gegen ihn wieder zu, er fühlte sich wieder mehr beschattet. Zum Schlüsselerlebnis wurde die Begegnung mit einem Zeitungsverkäufer, der sich nur wenige Zentimeter von seinen Zehenspitzen vor ihm aufbaute. S. fühlte sich massiv bedroht und war zornig.


  Er konnte den Gefahren nicht ausweichen. Er suchte 1993 um eine Waffenbesitzkarte an, bekam sie ohne psychologischen Test. Er kam kaum mehr zum Schlafen wegen der Belästigungen und entschloss sich schließlich, den „Krieg zu führen“. In einem Abbruchhaus am Stadtrand hielt er Schießübungen ab, um sich den Umgang mit der Waffe beizubringen. Dann, nach einem Ausflug zum Flughafen Schwechat – die aufsteigenden und landenden Flugzeuge waren zu diesem Zeitpunkt das Einzige, was ihm noch Freude bereitete, eskalierte alles. Ein Zeitungskolporteur, den er am Vortag beobachtet hatte, wie er eine junge Frau anmaßend ansprach, trat auf ihn zu. Jetzt war es so weit, es gab in seinen Augen nur mehr: er oder ich. Wolfgang S. zog seine Pistole aus der Tasche und drückte ab, das Opfer war sofort tot.


  S. sieht wohl ein, dass er eine Strafe verdient hat, da er ja einen Menschen getötet hat. Aber er hat keine Einsicht, dass er seine Tat in einem Wahn begangen hat. Er lebt heute zurückgezogen in einem Heim, erhält regelmäßig seine Medikamente. Er liest viel, stundenlang starrt er nur in die Luft.


  


  Der Fall Walter M. – Mit dem Messer gegen Mutter und Schwester


  Dass Walter M. krank war, fiel der Familie kurz vor Weihnachten 1999 auf. Sein Zustand verschlechterte sich zusehends bis zum Tatzeitpunkt zwei Monate später kontinuierlich. Erste psychotische Erlebnisse dürften allerdings bereits im März 1999 aufgetreten sein. Damals konsumierte er massiv LSD, Amphetamine und Ecstasy. In dieser Zeit glaubte er, dass die neuartigen Erlebnisse die Folge der Drogen seien. Aber auch danach, als er nur mehr Haschisch konsumiert hatte, hätten sie, so M., angehalten. Haschisch konsumierte er immerhin seit seinem 15. Lebensjahr, damit hatte er nie schlechte Erfahrungen gemacht, auch nie Angstzustände bekommen.


  Die Psychose setzte damit ein, dass Walter M. bemerkte, dass er beobachtet wird. Er habe dies an der Art erkannt, wie man ihn ansehe oder ihn in der U-Bahn anremple. Auch sei ihm aufgefallen, dass ihm viele Schulfreunde begegneten, was er zunächst für Zufall gehalten habe. Nach und nach setzte sich bei M. die Überzeugung durch, dass dieses Beobachten einen feindseligen Charakter habe. Er habe erkannt, dass man versuche, ihm „alles Gute, das er je im Leben bekommen“ habe, wieder wegzunehmen. Ziel der Verschwörung sei es gewesen, nach Art eines Experiments auszuprobieren, was alles mit einem Menschen angestellt werden könne, bevor er Selbstmord begehe. Im Laufe der Zeit habe er immer mehr Menschen entdeckt, die an diesem Komplott beteiligt gewesen seien, bis er schließlich draufgekommen sei, dass selbst Mutter und Schwester Teil der Verschwörung seien. Er habe sich immer mehr zurückgezogen, sich nicht mehr auf die Straße getraut und sei zuletzt den ganzen Tag im Bett gelegen.


  Eine zweite Art von imaginierten Erlebnissen, die mit den ersten inhaltlich nicht verbunden sind, ist die fortlaufende Überprüfung seiner Zuverlässigkeit. Freunde hätten ihm Geschichten erzählt, nur um zu überprüfen, wem er diese weitererzählen würde. Die Überprüfung habe allerdings keinen Einfluss auf die Verfolgung gehabt. Walter M. ist überzeugt, dass die Nachstellungen auch dann nicht aufgehört hätten, wenn er sich bei einer solchen Überprüfung als zuverlässig erwiesen hätte, wobei er offensichtlich den Eindruck hat, nie bestanden zu haben.


  Zu Weihnachten 1999 kam es zu einer weiteren Zuspitzung innerhalb der Familie. Am 25. Dezember meinte der Patient plötzlich, er müsse weg, er halte es nicht mehr aus, er müsse in ein anderes Land. Er schrie herum, zerriss Geschenkgutscheine und warf sie ins WC. Walter M. ließ sich schließlich bis zum Jahresende in die Landesnervenklinik aufnehmen. In einer Vernehmung gab er später an, zum Jahreswechsel gelegentlich Kokain eingenommen zu haben. Zwischen der Entlassung und dem Anlassdelikt blieb Walter M. zu Hause. Am Ende der Weihnachtsferien wollten ihn die Eltern nach Salzburg bringen. In den Tagen vor der Abfahrt wurde er immer unruhiger. Bereits nach fünf Tagen kam er wieder nach Hause zurück. Mitte Jänner bekam er, wie die Mutter und seine Schwester, eine Grippe. Irgendetwas belastete ihn in dieser Zeit schwer, worüber er nicht sprechen wollte. Er ging dann zur Polizei und legte ein Geständnis über seine Drogenkäufe und -verkäufe ab. Danach sei er, so M., sehr erleichtert gewesen. Es stellte sich später heraus, dass er sein Geständnis mit der Hoffnung verbunden hatte, die Beobachtung seiner Person würde damit ein Ende finden.


  Auch er selbst habe sich verändert, meint er, er habe das Gefühl gehabt, seine Umwelt würde sein Innerstes kennen, seine Bestrebungen, Pläne und Gedanken. Nicht dass die anderen seine Gedanken gelesen hätten, es sei vielmehr eine Art globales Lebensgefühl gewesen, so „als ob er durchsichtig wäre“.


  Walter M. sagt, er habe die Sticheleien seitens seiner Eltern und seiner Schwester nicht mehr ausgehalten. Sie hätten seine Persönlichkeit und seine Gesundheit angezweifelt. Die Situation sei für ihn unerträglich gewesen, er habe schließlich keinen anderen Ausweg mehr gesehen als zuzustechen. Am Morgen vor der Tat sei er um ca. 9.30 Uhr aufgestanden, die Mutter habe ihm ein Frühstücksei angeboten, seine Schwester, die krank und deshalb nicht in der Schule gewesen sei, habe ebenso ein Frühstücksei angeboten bekommen. Die Mutter habe gesagt, nun müsse das Ei markiert werden. Er habe deshalb geglaubt, das Ei sei vergiftet.


  Der weitere Tathergang laut M.s Schilderung: Er ging wütend in das Badezimmer im ersten Stock, ließ sich ein Bad ein und überlegte dabei, dass er nun mit einem Messer auf die Mutter und die Schwester einstechen müsste, um dem Ganzen ein Ende zu bereiten. Daraufhin ging er wieder in die Küche, in der sich die Schwester befand. Er täuschte vor, eine Orange auspressen zu wollen, und nahm dabei ein Fleischmesser aus der Lade. Damit stach er der Schwester zweimal in den Rücken. Sie floh in Richtung Haustüre. Er versuchte, sie einzuholen, schaffte es aber nicht.


  Daraufhin ging er ins Wohnzimmer, wo die Mutter schon von der Couch aufgestanden war. Sie kam auf ihn zu, wollte ebenfalls flüchten. Als die Mutter sich schon zwanzig Zentimeter hinter ihm befand, drehte er sich um und stach auf sie ein. Die Mutter rief um Hilfe und wälzte sich in Richtung Terrassentüre. Walter M. brachte ihr einen Polster, den er unter ihren Kopf legte. Auch ein Glas Wasser reichte er ihr. Die Mutter forderte ihn auf, nun die Rettung zu verständigen, was er auch machte. Die Mutter starb allerdings noch vor dem Eintreffen der Sanitäter. Kurz darauf war die von der Schwester alarmierte Polizei zur Stelle, die ihn mitnahm.


  Walter M. kann sich an die gesamte Tathandlung erinnern, er habe alles mit vollem Bewusstsein erlebt. Er meinte später: „Wenn ich mit der Faust zugeschlagen hätte, wären die Folgen nicht so schlimm gewesen. Dass ich aber ein Messer genommen habe und deshalb die Verletzungen schwerer sind, war mir voll bewusst. Was passiert ist, ist das Ergebnis von dem, was ich gemacht habe. Ich habe die Tat begangen, weil ich auf sie zustechen wollte. Dass ich es getan habe, tut mir nicht leid. Es tut mir für meine Mutter und für meine Schwester leid, dass sie jetzt solche Schmerzen erleiden mussten. Ich wünsche meiner Schwester, dass sie wieder gesund wird. Wenn ich die Tat nicht begehen hätte wollen, hätte ich es auch nicht gemacht. Ich habe schon im Bad die Entscheidung für die Tat gefasst.“


  Dass er Mutter und Schwester für die Köpfe der Verschwörung gegen ihn gehalten habe, bestritt Walter M. nach der Tat. Überhaupt wisse er nicht, warum er das Ganze eigentlich gemacht habe. Ebenso wenig wisse er, warum man all die beschriebenen Dinge ausgerechnet mit ihm gemacht habe. Er habe sich darüber noch lang den Kopf zerbrochen, ohne jedoch zu einem Ergebnis zu kommen.


  Der Fall Walter M. zeigt eine klassische paranoide Schizophrenie. Die Langzeitfolgen des Drogenkonsums bei psychotischen Patienten sind wesentlich gefährlicher und intensiver als bei gesunden Menschen. Zuerst wird die Umwelt fremd, ein Phänomen, das in der Fachsprache als Derealisation bezeichnet wird. Der Patient reagiert irritiert und beobachtet genauer – was dazu führt, dass er noch mehr irritiert ist, denn das eigene Verhalten verändert auch das Verhalten der Leute, mit denen er zu tun hat. Die Verfolgung beginnt sich zu generalisieren. Besonders gefährlich wird es, wenn viele vermeintliche Verfolger vorhanden sind. Zuerst Bekannte, dann kommen Schulfreunde dazu und letztendlich Mutter und Schwester. Das ist eine besonders kritische Konstellation, denn hier tritt eine große Enttäuschung ein: „sogar Mutter und Schwester“ sind Teil der Verschwörung. Es gibt kein Ausweichen mehr ... Auch für Walter M. gab es das nicht. Er wurde nach Jahren in der Maßnahme entlassen, er beging bald danach Selbstmord.


  


  Der Fall Günther L. – Töten, um ein Zeichen zu setzen


  Das Fernsehprogramm ist für ihn gemacht. Das war die feste Meinung von Günther L. Sein Vater erzählte nach der Tat, dass sich diese Überzeugung bei seinem Sohn schon früh herausgebildet habe. Nicht nur vom Fernsehprogramm habe er sich persönlich angesprochen gefühlt, er habe auch Zusammenhänge zwischen seinem Erleben mit Verkehrszeichen und Wunschkennzeichen auf Fahrzeugen hergestellt. Seltsam sei das gewesen, erinnerte sich der Vater, aber er habe diese Phänomene nicht einordnen können. Das konnte er auch dann nicht, als sein Sohn sich weiter veränderte und zunehmend Probleme damit hatte, seine Gefühle, insbesondere seine Aggressionen, zu kontrollieren. Dem Sohn kam der Gedanke, dass man versucht, ihn zu vergiften: Bestärkt wurde er in dieser Annahme durch eine Beobachtung, die er laut eigener Erzählung in seinem Stammlokal gemacht habe. Ein Besucher habe ihm gezeigt, wie man unauffällig jemandem etwas ins Getränk mischen könne. Er sei sich danach sicher gewesen, dass die Änderungen, die er bei sich bemerkt habe, auf Drogen, die man ihm unbemerkt eingeflößt habe, zurückzuführen gewesen seien. Grund dafür sei, dass er immer allein ins Lokal gekommen sei. Er hätte wen mitnehmen müssen. L. fühlte sich zunehmend beobachtet. Von den Gästen des Lokals, aber auch von anderen. Er vermutete, dass die Polizei in seiner Wohnung Geräte installiert habe, um ihn zu überwachen. Ja, sein Leben sei sogar auf die Monitore in seinem Stammlokal übertragen worden. Alle anderen hätten über ihn Bescheid gewusst, „vielleicht sogar besser als ich selbst“, meint der sich verfolgt Wähnende. Er habe sich wegen der Überwachung sogar Hilfe suchend an die Polizei gewandt, sei aber nicht ernst genommen worden.


  Herr L. wurde 1970 geboren. Seine Mutter hatte eine Sonderschule besucht, danach Köchin gelernt, die Lehre aber nie abgeschlossen. Als L. 15 Jahre alt war, kam die Mutter wegen einer paranoiden Schizophrenie sowohl stationär wie auch ambulant in Behandlung. Der Vater hatte ursprünglich Konditor gelernt, dann aber eine Pädagogische Akademie besucht. Er unterrichtete Französisch in einer Hauptschule. Geheiratet hatten die Eltern, weil die Mutter schwanger war. Die Ehe, die vom Vater als äußerst chaotisch beschrieben wird, hielt nur fünf Jahre, das Sorgerecht für Günther erhielt die Mutter. Günther L. lebte in beengten Verhältnissen. Er erinnert sich, dass seine Mutter „immer so seltsame Sachen geredet“ habe. Letztendlich konnte die Mutter ihren Zahlungsverpflichtungen nicht nachkommen und wurde delogiert. Das Sorgerecht für den jungen L. bekam sein Vater.


  In der Volksschule war Günther ein guter Schüler, im Gymnasium dagegen zeigte er sich überfordert. In der Hauptschule fiel er durch Schuleschwänzen auf, das Jugendamt schaltete sich ein. Günther schloss die Hauptschule extern ab, anschließend absolvierte er die Handelsakademie – mit ausgezeichnetem Erfolg. Nach der Matura begann Günther L. zuerst Betriebswirtschaft zu studieren, dann Rechtswissenschaften. Beides brach er ab und kehrte nach Hause zurück, als ihm die Krebserkrankung der Mutter bekannt wurde. 1996 exmatrikulierte er, „weil er dem Vater nicht zur Last fallen wollte“. Er arbeitete dann kurz bei einer Versicherung, im Anschluss daran scheiterte er mit rund 30 Bewerbungen. Mit der Mutter geriet er immer stärker in Konflikt, wurde tätlich gegen sie – einmal so massiv, dass sie die Polizei zu Hilfe rief. Als er aus der mütterlichen Wohnung geworfen wurde, suchte er sich seine eigene – und lebte fortan von der Unterstützung des Vaters. „1996 begann er seinen Vater am Telefon zu belästigen“, heißt es in seiner Akte. „In regelmäßigen Abständen forderte er von ihm Geld, er rief ihn diesbezüglich mehrmals täglich an – auch zu Nachtzeiten. Zuletzt habe ihm der Vater bis zu 15.000 Schilling [Anm.: über 1100 Euro] monatlich überwiesen. Die Forderungen des Sohnes nahmen jedoch immer hypotrophere Ausmaße an. 1997 habe er sogar 100.000 Schilling gefordert, um beruflich nach Deutschland gehen zu können. Nach dem Delikt fanden sich in der Wohnung des Patienten große Mengen von Textilien von hohem Wert, oftmals identische Kleidungsstücke.“ 1997 starb die Mutter. Dem Vater schrieb der Sohn von nun an Briefe mit Geldforderungen in englischer Sprache. Wenn dieser wiederum Fragen nach dem Lebenswandel des Sohnes stellte, fühlte er sich kontrolliert, reagierte wütend und ungehalten. Letztendlich reichte es dem Vater: Er meldete im Jänner 1997 sein Telefon ab.


  Der Zustand von Günther L. verschlimmerte sich: Am 15. März kaufte er sich ein zwanzig Zentimeter langes Messer, da er das Gefühl hatte, ein Zeichen setzen zu müssen. Am 22. März machte er sich auf den Weg: Mit dem Messer und dem Vorsatz, jemanden niederzustechen, streifte er durch das Zentrum seines Heimatortes. Vor einer Auslage sah er sein Opfer, eine ungarische Touristin in Begleitung ihres Mannes. Er nahm das Messer aus dem Plastiksack, ging auf die Frau zu, stieß es ihr zuerst in den Bauch, dann in die Brust. Danach warf er das Messer weg und lief davon.


  Günther L. wurde eine paranoide Schizophrenie diagnostiziert. Das Geschworenengericht beschloss die Einweisung in den Maßnahmenvollzug. In der Justizanstalt Göllersdorf kommt ein Gutachten zum Urteil: „Aufgrund der sich steigernden paranoiden Symptomatik ergab sich ein massiver Handlungsdrang mit dem Ziel, einen unerträglichen Spannungszustand zu lösen. Die Tat hätte den Zweck verfolgt, durch das Töten einer anonymen Person jene Mächte, die im Hintergrund der Verfolgungen standen, aufzurütteln.“ Das Opfer hatte den Täter irgendwie an seine Mutter erinnert, zu der er Zeit seines Lebens ein ambivalentes Verhältnis hatte. Ein Zufallsopfer, es diente nur der Druckentlastung des Täters.


  Dabei zeigt sich, dass auch bei einem wenig systematisierten Wahn eine höhergradige Verflachung der ethischen Gefühle ausreicht, damit eine derartig sinnlose Gewalttat geschehen kann. L. war nicht so tief im Wahn verstrickt, dass er das Opfer mit seiner Mutter verwechselt hätte. Er wollte mit dem Angriff auf eine unbeteiligte Person ein Zeichen setzen, das sich an seine heimlichen Verfolger richtet. Er wollte der Welt und damit den Verfolgern seine Wehrhaftigkeit vor Augen führen, wollte zeigen, dass er zu allem fähig ist, wenn man ihn nicht endlich in Ruhe lässt.


  Nach dem Mord löste sich der Wahn keineswegs auf. In der Nervenklinik, in der er vor seiner gerichtlichen Verurteilung aufgenommen war, drohte er ein Massaker auf der Station an, da er glaubte, dass Wasser und Lebensmittel vergiftet seien. Mit der Medikation verbesserte sich sein Zustand und Günther L. glaubte lange Zeit, dass er bald entlassen werde und nach Deutschland auswandern könne. Vor wenigen Jahren wurde B. schließlich in ein Wohnheim entlassen. Bis zuletzt zeigte er keine Krankheitseinsicht, akzeptierte jedoch immerhin die antipsychotische Depotmedikation.


  Nachtrag: In seiner Zeit in der Justizanstalt Göllersdorf glaubte L., das Trinkwasser sei vergiftet und er sei die Zielperson dieses Komplotts. Und dass das Fernsehprogramm extra für ihn gestaltet worden sei ...


  


  Der Fall Franz F. – Der Kopf der Mutter


  Der Fall F. erlangte große Aufmerksamkeit in den Medien, die Grausamkeit der Tat war sehr plakativ und passte in die durch Horrorfilme vermittelten Vorstellungen vom „irren Mörder“. Franz F. tötete seine Mutter, köpfte sie anschließend und platzierte das Haupt der Mutter in ihrem Geschäft. Dort wurde F. von der Polizei verhaftet. Im Spital stellte man fest, dass F. von Wahnideen beherrscht war: „Der Patient kommt zur Aufnahme, nachdem er [...] seine Mutter durch zahlreiche Messerstiche getötet und danach ihren Schädel abgeschnitten hatte. Konfrontiert mit seinem Tötungsdelikt führt er weitschweifig aus, er wäre mit seinem Computer an ein weltweites Computernetz angeschlossen gewesen und habe ‚messages‘ erhalten und an andere weitergegeben, in erster Linie politische Sachverhalte. So habe er erfahren, dass Bukarest demnächst mit 24 Neutronenbomben beschossen würde. Auch den Ausbruch des Golfkrieges habe er schon vorhergesehen, da er präkognitiv veranlagt sei, und auch einen Börsensturz habe er vorgeahnt. Er habe an einem ‚fraktalen Integrationsmodell‘ gearbeitet, glaubte den Schlüssel zum Modell der Chaostherapie gefunden zu haben, habe den Andromedanebel gesehen und funkelnde Sterne.“


  F. ist ein mittelgroßer Mann, vom Typ her dunkel. Er entspricht exakt dem Klischee eines Ungarn. Sowohl die mütterliche als auch die väterliche Linie entstammen aus Adelsfamilien der österreichisch-ungarischen Monarchie. Die Enteignung der Familie erfolgte bald nach dem Ersten Weltkrieg, ein zweites Mal nach der Machtübernahme der Kommunisten in Ungarn. Die Eltern heirateten 1963. Franz F. wurde 1966 in Wien geboren. Zwischen den Eltern kam es immer wieder zu Streitereien. Die Unvereinbarkeit zweier Lebenskonzepte – die Mutter: eine spartanisch lebende, erfolgreiche Geschäftsfrau; der Vater: ein Bonvivant, interessiert an der Jagd – führte schließlich 1969 zur Scheidung. F. wuchs in einem Haushalt mit der Mutter und der Großmutter mütterlicherseits auf. Gelegentlich kamen der Großvater mütterlicherseits sowie ein Onkel auf Besuch. Während die Mutter für den Unterhalt sorgte, wurde die Großmutter vom Patienten als eigentliche Mutter erlebt. Bei ihr lernte er Wärme, Schutz und Geborgenheit kennen. Zu seinem Vater, für den Patienten eine Autorität, blickte er auf. F. verbrachte seine gesamte Schulzeit in katholischen Schulen und Internaten in Wien. Danach begann er ein Informatik-Studium und absolvierte das Bundesheer als Einjährig-Freiwilliger. Mit einem Freund gründete er 1990 ein Computergraphikunternehmen. Das Geld zur Unternehmensgründung, rund 500.000 Schilling, erhielt er von seiner Mutter. Bald kam es zu Meinungsverschiedenheiten und Streitereien mit seinem Geschäftspartner, F. verließ die Firma. Ab dem 20. Lebensjahr entwickelte Franz F. nach den Angaben seiner älteren Schwester „Wahnideen“. Er meinte alles zu können, der Beste und der Gescheiteste zu sein. In der Folge wurden immer wieder Verhaltensauffälligkeiten beobachtet. Ein Jahr vor dem Anlassdelikt wollte die Mutter F. veranlassen, sich in psychiatrische Behandlung zu begeben. Sie empfand Unbehagen, meinte: „Ich habe Angst, er tut mir was.“ Franz F. selbst datiert den Beginn der ersten psychischen Veränderung ins Jahr 1992, als ihn seine damalige Freundin verließ. In der Folge sei er „depressiv“ geworden. Der Tod seines Vaters Anfang 1993 sei ein zusätzlicher „schwerer Schlag“ für ihn gewesen. Die Mutter, die er immer als sehr tyrannisch („Hausdrache“) erlebt habe, habe kein gutes Haar an seinem Vater gelassen. Dies habe ihn gekränkt und wütend gemacht.


  In der Zeit vor dem Delikt habe die Mutter des Öfteren bei ihm angerufen, berichtet er, um ihn zum Essen nach Hause einzuladen. Er habe abgelehnt. Seine Mutter habe zu viele Bedürfnisse gehabt und die seinen nicht berücksichtigt. Die Tage vor dem Delikt habe er sehr wenig geschlafen, unangenehme körperliche Empfindungen gehabt, Hitze, Kälte, Schwitzen verspürt, keinen Appetit gehabt, nur von Zigaretten und Kaffee gelebt. In seinem Kopf habe ein „Tornado gewütet“. Schließlich habe er doch eine Einladung am Abend vor dem Delikt angenommen.


  An diesem Abend sei es zu heftigen verbalen Auseinandersetzungen gekommen, er habe die Nacht vor dem Fernseher verbracht. Am Morgen des nächsten Tages sei die Mutter zu ihm gekommen und habe ihm vorgeworfen, dass er die ganze Nacht nicht geschlafen habe, worauf sich wieder ein Streit ergeben habe, erzählt Franz F. Er habe ihr in der Folge ein Bild der ungarischen Stephanskrone gezeigt und gesagt: „Ich repräsentiere die Krone, knie nieder und schwöre, dass du mit solchen Schweinereien nichts zu tun hast.“ Sie habe sich geweigert zu schwören. Je heftiger der Streit zwischen ihm und seiner Mutter geworden sei, desto „dämonischer“ seine Stimmung. Er habe massive Angst, geradezu Todesangst gehabt, meint er. Diese sei durch die Befürchtung genährt worden, seine Mutter könne mit den Mitteln der schwarzen Magie seinen Tod erwirken. Gleichzeitig habe er „eine massive Wut“ entwickelt.


  Im Laufe eines Gesprächs erklärt Franz F. sein Denken und Empfinden während der Tat: „Ich hatte die gesamte Nacht in die Bibel geschaut, ich fühlte mich hervorragend, bis meine Mutter gegen acht Uhr morgens zu mir in den Salon kam. Sie fing mit ihrer üblichen Aggressivität an und nörgelte an mir herum und bemängelte meine Lebensgewohnheiten. Ich solle doch dies und solle doch jenes, nur nicht das, was ich gerade machte. Jetzt kam klarerweise das zur Auswirkung, was schon lange in mir aktiv war. Es kam ganz klar in mir der Wille zum Ausdruck, dass diese Situation, die ich wie ‚Flamme und Flamme‘ (Mutter – Ich) empfand, endgültig einer positiven Erledigung im Sinne meiner gedanklichen Vorgänge zugeführt wird.“ Er habe seiner Mutter bewusst machen wollen, dass sie nur frei sein könne, wenn sie sich von ihren Schutzhüllen befreien würde. Konkret habe er damit ihr rot gefärbtes Haar, ihre rot lackierten Finger- und Zehennägel gemeint: „Sie sind Zeichen des Feuers. Ich zwang sie immer heftiger, die Farbe aus dem Haar zu waschen, was sie jedoch verweigerte. Ich wurde in dieser Forderung immer sicherer und zielbewusster und hielt meine Mutter mit einem Griff in ihrem Haar fest, mit der anderen Hand ergriff ich eine Schere, welche wie zufällig in der Küche in einer Holzschale auf einem Küchenkästchen lag.“ Er habe ihr einen Haarschopf abgeschnitten, die Mutter habe sich gleichsam entblößen müssen – „stellvertretend war gemeint, entblößen von ihrer derzeitigen Lebenshaltung“. Sie habe sich gewehrt, dabei jedoch weder geweint noch gezittert noch ihren Sohn angefleht, obwohl sie geahnt haben musste, was passieren werde.


  Franz F. beschreibt die Eskalation der Situation: „Sie war wie immer felsenfest von sich überzeugt und ging keinen Millimeter von ihrer Haltung zurück. Dies bewunderte ich einerseits an ihr, andererseits war mir dadurch der Weg zu meinem Tun umso mehr geöffnet. Ich schnitt ihr letztendlich sämtliche Haare ab. Ich muss noch einfügen, dass meine Aggression erst so richtig zum Ausdruck kam, als mich meine Mutter während meiner Fragen geohrfeigt hatte. Ich schlug nicht zurück, sondern sagte ihr: ‚Du wirst nie wieder deine Hand gegen mich erheben‘, mit dem Hintergedanken, dass das, was für mich zwingenderweise kommen musste, auch tatsächlich kommt, nämlich ihr Tod.“ Ab diesem Zeitpunkt habe er seiner Mutter nur mehr befohlen: „Ich zwang sie gewissermaßen mit Worten.“ Im Laufe dieser Auseinandersetzung habe die Mutter gesagt, dass er sie nicht herumkommandieren könne, da dies hier nicht sein Zuhause sei, weil er dafür nicht bezahle. In der Folge habe er seine Mutter gezwungen, sich ganz auszuziehen: „Als sie endlich völlig nackt war, habe ich sie aufgefordert, die Haare zu waschen, das heißt zu entfärben bzw. sich die Finger- und Zehennägel vom Nagellack zu reinigen. Der Hintergrund dazu war, dass sie vollkommen rein in den Tod gehen sollte, wie ein Kind, das nackt und unbeholfen geboren wird. Ich bin überzeugt, dass sie ihren bevorstehenden Tod erahnt hat.“


  F. tötete seine Mutter mit dem Jagdmesser und brach sie wie ein Wild auf, bevor er den Leichnam schließlich köpfte: „Ich wollte systematisch alle Bezugspunkte zu meiner Mutter auslöschen. Mein weiteres Vorgehen ist für den Interessierten aus meiner Familiengeschichte erkennbar. Jedenfalls musste der Kopf vom Rumpf getrennt werden. Wie auf ihrem Familienwappen ersichtlich, ist dort das abgetrennte Haupt eines Türken auf dem Krummsäbel eines Husaren aufgespießt. Dieser Bestimmung musste auch sie zugeführt werden.“ In der Folge ging Franz F. zur Boutique seiner Mutter: „Es handelt sich jedenfalls um den Ort des Verbrechens, begangen durch meine Mutter (Geld scheffeln, Leute kontrollieren, mind-control). Ich sperrte mit dem Geschäftsschlüssel auf, legte den Kopf verkehrt auf den Ladentisch und verständigte die Polizei. Ich nahm den Hörer ab und drückte den Rufknopf, alles Weitere war vorherbestimmt. Es war mir klar, dass die Polizei erscheinen würde. In der Zwischenzeit legte ich von Postern abgerissene Papierstücke um den Kopf auf einen Haufen, um diesen und den Ort des Verbrechens in Flammen aufgehen zu lassen. Ich zündete das Papier mit einem mitgebrachten Gasfeuerzeug an und bemerkte plötzlich die peinliche Ordnung in dem Geschäft, welche mich wieder an meine Mutter erinnerte. Auch diese Ordnung musste von mir durchbrochen werden. Ich warf aus den diversen Regalen die Konfektionswaren auf den Boden, riss einige Regale um, zerstörte alle Spiegel, die für mich Selbstgefälligkeit bedeuten.“


  In späteren Gesprächen mit dem Psychiater schilderte Herr F., dass er während des Streits mit seiner Mutter zunehmend das Gefühl bekommen habe, er sei König Attila. Gemäß einer inoffiziellen Version der Legende des Hunnenkönigs sei der Name der Gattin von König Attila Ildiko. Er habe seine Mutter auch mit dem Teufel identifiziert. Seine Mutter habe ihm nach dem Leben getrachtet. „Ich habe meine Mutter immer als Feind gesehen und zum Tatzeitpunkt der Konspiration überführt. Es geht dabei um Chemie, Waffenindustrie, Computertechnologie. Sie hat viele Leute um viel Geld gekauft. Die Drahtzieher kenne ich aber noch nicht, intuitiv habe ich das schon immer gewusst und gestern war der Kulminationspunkt. Irgendeine Generation war an dem Verrat beteiligt. Für meine Person sehe ich dabei die Rolle eines Soldaten, der das Vaterland zu verteidigen und für Recht und Ordnung einzutreten hat. Meine Mutter ist die Letzte, die übrig geblieben ist, wo der Kreis geschlossen wird, das sogenannte ‚missing-link‘. Ich werde darüber ein Buch schreiben.“


  Ende 1993 wurde F. vom Gericht für schuldig befunden, im Zustand einer paranoiden Schizophrenie das Verbrechen des Mordes nach dem § 75 StGB begangen zu haben, und gemäß dem § 21/1 StGB wurde die Unterbringung in einer Anstalt für geistig abnorme Rechtsbrecher angeordnet. Seine Behandlung verlief gut, F. zeigte sich in der Justizanstalt als freundlicher und intelligenter Maßnahmenpatient, der sich auch um seine Mitinsassen kümmert.


  Nach der bedingten Entlassung versuchte F. anfangs, in Wien beruflich Fuß zu fassen. Es gelang ihm nicht und so setzte er sich nach Ungarn ab. Während der Zeit in Ungarn wohnte F. in einem Hotel, in dem es in weiterer Folge zu einer Auseinandersetzung mit dem Besitzer kam. Er selbst habe sich, so F., durch den Hotelbesitzer ungerecht behandelt gefühlt und die Dienstleistungen des Hotels als unzureichend empfunden. Aus einem Schildbürgerstreich heraus habe er im Hotelbereich ein Lagerfeuer entzündet, um auf diese Art und Weise gegen diesen unbefriedigenden Zustand zu protestieren. In weiterer Folge sei es mit einem Bodyguard des Hotels zu einem Raufhandel und zu einer Anzeige gekommen. Dem zweiten Delikt vorangegangen waren – nach Zeugenberichten – bereits einige Tage grob auffälligen Benehmens, Schlaflosigkeit, Alkoholgenuss, Belästigungen von Hotelgästen, Randalieren, Toben und allgemein unbotmäßiges Benehmen, das trotz mehrfacher Aufforderung nicht eingestellt wurde. Ferner räumte F. sein Appartement aus, entfernte Teppiche, verteilte am Boden Haargel, stellte Räucherstäbchen und ätherische Öle auf, stellte Gegenstände in den Hof, verbrannte eine Plastikkiste und eine Sturmlaterne. Franz F. bezeichnet diese Verhaltensweisen als Protestaktion gegen die Unverhältnismäßigkeit des Preis-Leistungs-Verhältnisses dieses Hotels und negierte, sich grob störend und erregt verhalten zu haben. Weiters führte er an, dass das Hotel zur Geldwäsche benützt werde und der Inhaber in Mafiakreise eingebunden sei. Der Konflikt wird in den Akten wie folgt geschildert: „Im Hotel fordert Herr F. den Hoteldirektor auf, das von ihm bewohnte Zimmer zu besichtigen. Er lässt beim Eintreten in das Hotelzimmer dem Direktor den Vortritt, erfasst plötzlich seinen Kopf und zieht ihn nach hinten, gleichzeitig presst er die Klinge eines Messers gegen dessen Hals. Der Rezeptionist, der den beiden gefolgt ist, stürzt sich auf F. und ringt diesen nieder, wodurch der Direktor befreit wird. In der Rangelei mit dem Messer erleidet der Rezeptionist Schnittwunden an beiden Unterarmen. Während dieser das Messer in der Hand hält, äußert F. gegenüber dem Angestellten, er werde ihn töten. Letztlich gelingt es dem Hoteldirektor und seinem Rezeptionisten, aus dem Hotelzimmer zu flüchten und F. darin einzusperren.“


  „Aus psychiatrischer Sicht“, heißt es weiter, „lässt sich annehmen, dass das zweite Delikt in einer wahnhaften Umdeutung der Realität mit paranoider Erlebnisverzerrung getätigt wurde und dass F. bereits Tage zuvor sich in einer enthemmt gereizten Verstimmung, einhergehend mit Schlaflosigkeit, Angst und verfolgungswahnhafter Umdeutung befunden hat, mit der Neigung vermehrt Alkohol zu konsumieren“. Das Besondere an F. ist, dass sich die psychotische Symptomatik sehr rasch entwickelt, innerhalb von wenigen Tagen gerät er in einen psychotischen Zustand, der durchaus gefährlich für Dritte werden kann. Also muss man hier Sicherungen einbauen, wichtig ist vor allem die Medikation. Sobald der Patient eine Veränderung merkt, muss er zum Arzt kommen – und tut das auch von sich aus.


  Bei seiner ersten Tat zeigt sich einmal mehr, wie gefährdet die nächsten Angehörigen sind, besonders Mütter. Dazu meint ein behandelnder Arzt: „Zentrales Motiv der Tötung der Mutter war nicht, dass diese ein Komplott zum Schaden des Patienten geschmiedet hätte, sondern das Gefühl der starken und unter den Bedingungen der Krankheit zunehmenden Abhängigkeit von ihr. Dieses Gefühl hat seinen Ursprung deutlich vor dem Beginn der akuten psychotischen Episode, reicht also in eine Phase der relativen Gesundheit hinüber. Ziel der Tathandlung war ‚eine positive Erledigung im Sinne meiner gedanklichen Vorgänge‘. Herr F. versuchte mit der Handlung offensichtlich seine Mutter in einem endgültigen Sinn zu ‚entwerten‘ (Entkleiden, Haare schneiden, Schlagen, der Tötungsvorgang selbst, der eine massive Verstümmelung der Leiche beinhaltet, Kopf abtrennen und diesen im Geschäft der Mutter zur Schau stellen). Die Tat ist also nicht nur nicht durch Wut im Sinne der kritischen Reaktion motiviert, auch nicht durch Wut im Allgemeinen. Es handelt sich vielmehr um eine Hassmotivation [...], bei der das Ziel nicht die Beseitigung eines Hindernisses ist, sondern die endgültige Vernichtung eines Wertes. Obwohl die Tat zwar höchstwahrscheinlich nicht ohne die akute psychotische Erkrankung geschehen wäre, verweist dieses Motiv doch auf die Beteiligung charakterlicher Reaktionsdispositionen aus der Zeit vor der Psychose.“


  Der Konflikt ist auch hier vorprogrammiert dadurch, dass der Kranke sich zunehmend zurückzieht oder seltsam verhält. Er wird von den Eltern bedrängt: „Mach was!“ Das steigert die Bereitschaft, die Eltern als Verfolger in den Wahn aufzunehmen. Dass Mütter als „übermächtige Wahnpersonen“ gesehen werden, ist häufig anzutreffen. In diesem Fall ist die Platzierung des mütterlichen Hauptes im Geschäftslokal als wahnhaft rituelle Handlung zu interpretieren. Nach der Tat ist F. zu keiner Flucht fähig. Der Wahn fällt zwar nicht in sich zusammen, aber der gereizte Affekt bricht weg. Zuvor jedoch glaubte der Täter in seiner Ideenwelt, dass er handelte, um die Menschheit zu retten. Die Mutter wurde dabei zu einer Bedrohung stilisiert, die weit über ihn als Einzelperson hinausgeht.


  


  Der Fall Kurt B. – Den Vampir töten


  Kurt B. wurde im Sommer 2000 aus seiner Wohnung wegen Problemen mit Mietern delogiert, etwas später ließ er sich ins Krankenhaus einweisen. Zu diesem Zeitpunkt litt er unter akustischen Halluzinationen und gab an, Auseinandersetzungen in seinem Wohnhaus gehabt zu haben. Während seines Aufenthaltes lernte Kurt B. die Patientin Gerhild V. kennen, die unter der Diagnose „Paranoide Psychose“ aufgenommen war. Gerhild V. litt selbst unter Angstzuständen und Verfolgungsideen. Da sie sich vor einer alten Frau in ihrem Wohnhaus fürchtete, bat sie B., bei ihr einzuziehen. Gleichzeitig unterhielt Kurt B. aber weiter seine Beziehung zu seiner alten Freundin Kathrin N. Heimlich traf er sich mit ihr, plante unter anderem den Umzug nach München. Am Sonntag vor dem Mord sehen sich B. und N. zum letzten Mal.


  B. gibt im Gutachten an, „dass ihm das Verhalten von Gerhild schon 14 Tage vor der Tat verdächtig vorgekommen sei. Sie habe komische Sprüche wie ‚Das Hähnchen wird nicht fett‘ von sich gegeben. Es habe immer wieder Streitigkeiten zwischen ihnen gegeben, weil er in ihren Augen zu wenig gegessen habe. In den Tagen vor der Tat habe er ständig die Stimmen von 50 bis 100 Dämonen gehört.“


  Laut Explorationsprotokoll des behandelnden Psychiaters berichtet B., dass er den Eindruck gewonnen habe, „dass Gerhild ein Vampir ist“. Er habe etwa Bissspuren an seinem Unterarm entdeckt und verschiedene Bemerkungen von ihrer Seite in diese Richtung interpretiert. Er habe auch freundliche Stimmen gehört, die versucht hätten, ihn zu warnen. Letztlich sei ihm klar geworden, dass seine Lebensgefährtin plane, ihn gemeinsam mit anderen Dämonen aufzuessen.


  Am Tag der Tat schnitt sich Kurt B. die Kopfhaare ab und rasierte sich am ganzen Körper, da ihm ein Dämon gesagt habe, er werde ihm jedes Haar einzeln ausreißen. Die Stimmen hätten ihn in fürchterlicher Weise bedroht, er habe versucht, sie mit selbst konstruierten Geräten wie einem „Illuminator“ oder einem „Beamer“ abzuwehren. Wenn er einen Dämon damit getroffen habe, habe dieser „Hilfe, ich vergehe!“ gerufen. Nach Angaben von B. sei auch dazugekommen, dass die Dämonen seinen Körper berührt hätten, aber nicht seinen Kopf, da er unter seiner Mütze eine Silberfolie eingebaut gehabt habe.


  Der Ablauf des Abends laut Kurt B.: Er hörte mehrere unterschiedliche männliche Stimmen, die er nicht lokalisieren konnte. Zu diesem Zeitpunkt war er sich bereits sicher, dass seine Freundin Gerhild V. ein Dämon ist. Sie unterstützte die anderen Dämonen dadurch, dass sie ihnen Jalousien und Fenster geöffnet hatte, damit ihre „Astralkörper“ in die Wohnung kommen können. Er befahl dem ‚Dämon V.‘ zuerst, sich auf einen Stuhl zu setzen, und überlegte sich, die Frau dort festzubinden. Als V. versuchte, gewaltsam an ihm vorbeizukommen, ergriff er seinen ‚Dämonenstein‘ und schlug 20 bis 30 Mal auf Gesicht und Kopf von Gerhild V. ein. Währenddessen versuchte sie, ihn zu beruhigen, und forderte ihn auf, Hilfe zu holen. Doch er interpretierte ihren Hilferuf so, dass er an die Dämonen gerichtet ist, und schlug daher weiter auf Gerhild V. ein.


  Er gibt in der Hauptverhandlung an, dass er versucht habe, ihr die Zähne auszuschlagen, damit sie ihn mit ihren Vampirzähnen nicht mehr auffressen und aussaugen könne. Sie habe versucht, sich zu wehren und ihn zu würgen, woraufhin B. sie seinerseits gewürgt habe. Frau V. sei zu Boden gefallen, er habe mit einer Zange seines Mehrzweckmessers das Tuch, das sie um ihren Hals getragen habe, so lange zugedreht, bis sie sich nicht mehr bewegt habe.


  Er habe jedoch weiterhin Angst gehabt, dass der Dämon, in den sie sich verwandelt hatte, noch leben könne. Daraufhin habe er mit der Klinge seines Mehrzweckmessers zweiundzwanzigmal zugestochen und ihr Gesicht mit einem Hammer zertrümmert. Er habe seine blutigen Kleider in die Waschmaschine gegeben und sich selbst gewaschen. Nackt sei er zur Toten zurückgekehrt, er habe ihr den Brustkorb aufgeschnitten, das Herz herausgerissen, es in einen Kochtopf gegeben und diesen mit Wasser und Salz am Herd aufgestellt. Als Grund dafür gibt er an, dass er gedacht habe, mehrere Monate in der Wohnung bleiben zu müssen und daher Nahrung zu brauchen. Dies steht im Widerspruch zu der Angabe im Haftantrag, wo festgehalten wird, dass er das Herz essen habe wollen, um den „Dämon V.“ zu vernichten. Danach habe er jedoch den Kochtopf wieder vom Herd genommen und ihn mit dem Herz ins Gefrierfach seines Kühlschranks gestellt. Immer wieder, wenn er ins Schlafzimmer gegangen sei, habe er Stimmen gehört, die ihn gewarnt hätten, dass der „Dämon V.“ sich immer noch rühre. Aus Angst, dass die einzelnen Leichenteile auf ihn losgehen könnten, wie er einmal in einem Horrorfilm gesehen habe, habe er sich wieder angekleidet und dem Opfer mit der Säge seines Mehrzweckmessers den Kopf, die rechte und linke Hand und einen Fuß abgetrennt und diese Körperteile ebenfalls im Gefrierfach verstaut. Den zweiten Fuß habe er abgetrennt, denn nur dadurch sei die Gefahr gebannt gewesen, dass sich der Dämon wieder erheben könne, erzählt er später. Dies könne er nämlich auch ohne Kopf und Herz. Immer noch in der Angst, dass der Dämon wieder aufstehen könne, rief Kurt B. die Polizei an, die die Leiche wegschaffen sollte. Als die Polizei eintraf, wollte er flüchten, wurde aber verhaftet. Sowohl bei der Polizei wie später beim Untersuchungsrichter litt Kurt B. weiter unter denselben Wahnvorstellungen und erklärte, dass es sein Ziel sei, auch alle anderen Dämonen zu erwischen und zu vernichten.


  Der Fall ist ein klassischer „katatoner Overkill“. Bereits Tage vor der Tat kämpfte B. darum, die Kontrolle über seinen Körper zu behalten. Die geschilderten Gedankenabläufe wirken deutlich geordneter, als sie zum Tatzeitpunkt waren. Klar war für B., dass der Dämon ihn und damit auch die ganze Welt vernichten würde. Er spürte in den letzten Stunden vor der Tat eine unvergleichliche Gefühlswallung in sich aufsteigen, die ihn drohte mit sich zu reißen. Während des Tatablaufs gibt es immer wieder klarere Momente, in denen B. weitere Maßnahmen trifft, um den Dämon endgültig zu besiegen. Dazwischen Zeiten, in denen er im Raptus rasend auf sein Opfer einsticht.


  So unwahrscheinlich es klingt: Im Alltag ist Kurt B. ein netter, freundlicher Mensch, der etwas steif und manieriert wirkt. Er wurde im Jahr 1966 als drittes von insgesamt vier Kindern geboren. Sein Vater war Handwerker, erkrankte aber ebenfalls psychisch und war in den Jahren 1956 bis 1991 elf Mal an einer Landesnervenklinik in stationärer Behandlung. B. gibt an, dass der Vater manchmal tagelang keine Nahrung zu sich genommen und nicht geschlafen habe, er sei immer unterwegs gewesen und habe in großen Mengen Alkohol getrunken. Während seiner psychotischen Schübe sei es zu Konflikten mit dem Sohn gekommen. Sein Vater habe ihn mitunter auch heftig geschlagen und in einem psychotischen Ausnahmezustand seine Mutter mit einer Geflügelschere am Bauch verletzt. Die Mutter habe phasenweise an einer depressiven Erkrankung gelitten. Zu beiden Elternteilen habe B. nach wie vor ein gutes Verhältnis. Seine älteste Schwester beging Selbstmord, als er 22 Jahre war. Sein Bruder war wegen eines Drogendeliktes, wegen gefährlicher Drohung und wegen eines Sexualdeliktes in Haft.


  B. absolvierte fünf Klassen Volksschule – in der ersten wurde er wegen Lese- und Schreibproblemen zurückgestellt – und vier Klassen Hauptschule mit durchschnittlichen Schulleistungen. Nach dem Polytechnischen Lehrgang begann er eine Gärtnerlehre, brach aber nach einem Monat wieder ab. Seine letzte Tätigkeit war eine vom AMS geförderte Stelle als Tischler. B. erinnert sich, Ende der 1980er-oder Anfang der 1990er-Jahre in einer Psychiatrie in Holland aufgenommen gewesen zu sein. Ein Onkel und eine Tante väterlicherseits sowie die Mutter des Vaters hätten, so Kurt B., ebenfalls an einer psychischen Krankheit gelitten.


  Im Alter von 12 oder 13 Jahren unternahm er seinen ersten Suizidversuch. Der Grund dafür sei eine heftige psychotische Exazerbation seines Vaters gewesen. Mit 23 Jahren, erzählt B., sei er mit seiner Freundin und deren Sohn bei einer Autofahrt nach Tirol in einen LKW gefahren, habe die rechte Fahrzeugseite ramponiert, aber nicht angehalten. Als das Fahrzeug nicht mehr lenkbar gewesen sei, sei er stehen geblieben und sei von der Polizei vernommen worden; ein Alkoholtest habe ein negatives Ergebnis erbracht. Der Grund für den Auffahrunfall: Er habe im LKW das Böse gesehen, der Scheibenwischer und der Blinker seien Zeichen gewesen, die er aber nicht deuten konnte. Um das Böse zu vernichten, sei er in den LKW gefahren.


  Ab dem Jahr 1989 wohnte B. in einer Garçonnière in Graz und war mehrfach in einer psychiatrischen Abteilung stationär in Behandlung. Ab dem Jahr 1991 sei er, so B., mit Kathrin N. aus München befreundet gewesen und habe mit ihr in einer Beziehung gelebt. Sie habe an sich in München gewohnt, ihn aber 14-tägig in der Steiermark besucht. Damals habe er in Puntigam gewohnt – bis er nach seiner Entlassung aus der Psychiatrie in die Eigentumswohnung von Gerhild V., seinem späteren Opfer, gezogen sei.


  Die psychische Entwicklung Kurt B.s am Anfang seines Aufenthalts in der Justizanstalt Göllersdorf beschreibt ein Protokoll: „Während des Aufenthaltes kommt es immer wieder zu einem Lauterwerden der guten wie auch bösen Stimmen, die dann sehr belastend für den Patienten sind. Es handelt sich um imperative und auch um dialogische Stimmen. Diese beeinträchtigen ihn auch körperlich, fügen ihm Schmerzen zu oder beißen ihn, das trete vor allem nachts auf. Es treten Phänomene aus dem Übergangsbereich zwischen Wahnwahrnehmungen und akustischen Halluzinationen auf. Geräuschen wird vom Patienten eine bestimmte Bedeutung zugewiesen, wie z. B. das Quietschen einer Kastentür ihm mitteilen soll, dass er den Kasten noch nicht aufräumen soll. Es treten Größenideen auf; er verfüge über ein spezielles Sensorium und könne mit unbelebten Gegenständen, die sich in einer anderen Dimension befänden, Kontakt aufnehmen. Das alles sei mit einem göttlichen Auftrag verbunden. Affektiv ist der Patient oft deutlich eingeengt, im Duktus kommt es zu Sperrungen, die der Patient als ‚Verlust des roten Fadens‘ deutet. Im Verlauf des Aufenthalts klagt der Patient auch über Körpermissempfindungen und Geruchshalluzinationen. So spüre er in der Nacht Verstorbene, die ihn auseinanderreißen wollen. In den letzten Monaten sind sowohl Halluzinationen als auch Wahn deutlich in den Hintergrund getreten und wurden vom Patient nicht mehr so angstvoll erlebt. Die seit zwölf Monaten regelmäßig geführten psychotherapeutischen Einzelgespräche führten zu einer deutlichen Entlastung des Patienten, vor allem was den Bereich der Deliktbearbeitung betrifft. Insgesamt zeigt sich eine schubhaft verlaufende, katatone Schizophrenie mit einem deutlichen Residuum bei relativ gut erhaltener Persönlichkeit. Die Legalprognose wird im Wesentlichen davon abhängen, ob es B. gelingt, sich von Drogen fernzuhalten. Die Haltung zum Delikt ist weiterhin zwiespältig. Insgeheim ist er sich sicher, dass seine getötete Partnerin wirklich ein gefährlicher Dämon war. Andererseits plagt ihn ein schlechtes Gewissen, dass er einen Menschen auf derartig bestialische Weise getötet hat.“


  5. KÖRPERVERLETZUNGEN UND NÖTIGUNGEN


  Es gibt zwei verschiedene Formen von Körperverletzungen durch schizophrene Täter: einerseits solche aufgrund einer allgemeinen Enthemmung, die entweder mit Drogenmissbrauch und/oder der Persönlichkeit des Täters zu tun haben. Vermutlich spielt die Psychose bei diesen Fällen eine geringe Rolle. Andererseits gibt es einen Typus von Körperverletzungen, bei denen es rein von den Rahmenbedingungen und von glücklichen Umständen abhängt, wenn das Opfer überlebt. Diese Taten haben von Ablauf und Struktur große Ähnlichkeiten mit Mordfällen.


  Ob aus einer Attacke eine Körperverletzung oder eine Tötung wird, hängt häufig von der affektiven Verfassung des Täters ab. Psychotische Menschen, die töten, sind zumeist deutlich gereizter, angespannter. Es ist also kein „kaltblütiger“ Mord, sondern aus der Sicht des Täters immer ein Akt der Notwehr oder ein wahnhaftes Affektdelikt. Geplante, kühl durchgeführte Delikte finden sich bei Schizophreniekranken für gewöhnlich nicht. Bei Körperverletzungen findet man eine vergleichsweise geringere affektive Spannung. Beispiel: Der Patient geht zum Nachbarn, von dem er sich bedroht fühlt, und versetzt ihm eine Ohrfeige. Er bringt ihn nicht um, er verletzt ihn nur. Die Gereiztheit war zu gering, der Täter hatte sich noch unter Kontrolle.


  Daneben gibt es eine zweite große Gruppe von schizophrenen Tätern, bei denen die Tat eher durch Alkohol oder ihre Persönlichkeit bedingt ist. Ein zum Tatzeitpunkt eventuell vorhandener Wahn ist nicht das entscheidende Motiv. Von solchen Tätern sind meist schon im Vorfeld häufig Körperverletzungen oder Raufereien bekannt. Sie leiden zwar unter einer Schizophrenie, im Vordergrund steht aber die dissoziale Persönlichkeit. Eventuell leistet die affektive Verflachung einen Beitrag zur Genese des kriminellen Verhaltens.


  


  Der Fall Herbert S. – Wenn Stimmen bestimmen


  Im April des Jahres 2000 versuchte Herbert S., mittels eines zehn Zentimeter langen Messers mehrmals auf den Kopf seiner Mutter einzustechen, wobei diese laut medizinischem Gutachten Verletzungen leichten Grades davontrug (Stich- und Schnittwunden an Kopfhaut, beiden Oberarmen, linker Schulter und linker Hand, keine Verletzungen an Knochen und tieferliegenden Strukturen). Im Rahmen der Festnahme wurde von einem Beamten ein gezielter Schuss auf den Unterkörper des Täters abgegeben. In der richterlichen Vernehmung gibt Herbert S. an, die Engel hätten ihm gesagt, er solle auf die Mutter einstechen. Es seien viele Engel gewesen. Er sprach auch davon, Stimmen zu hören. Diese hätten ihm gesagt, er solle das Messer holen und seine Mutter „abmurksen“. Nora Frey – eine beliebte Moderatorin des ORF – sei seine Gegnerin. Er habe das gemacht, weil er Jesus helfen wollte, damit er seinen Bart zurückbekomme, und er habe dann geglaubt, dass die Mutter Nora Frey sei. Bei der Hauptverhandlung gab er schließlich an, Nora Frey habe Jesus den Bart abgeschnitten.


  S. wurde 1971 in Wien geboren. Seine Mutter, Hausfrau, und sein Vater, Elektromechaniker, ließen sich zwei Jahre nach seiner Geburt scheiden. Die Mutter heiratete ein zweites Mal. Bis zum 5. Lebensjahr blieb S. bei seiner Mutter und zog dann in den Haushalt des leiblichen Vaters, in dem er in den folgenden Jahren mit dessen zweiter Gattin und zwei Stiefschwestern wohnte. Die Erziehung durch Vater und Stiefmutter beschreibt S. als streng, er sei auch geschlagen worden. Er besuchte vier Klassen Volksschule und zwei Klassen Hauptschule, absolvierte zwei Klassen Realgymnasium und schloss den Polytechnischen Lehrgang ab. Danach zog er wieder zur Mutter – eine Entscheidung des Jugendamts. Er begann eine Lehre bei einer großen Firma, die er nach zwei Monaten beendete, weil er sich vor den Leuten in der Arbeit fürchtete, und zog für kurze Zeit wieder zum Vater, um bald abermals zur Mutter zu wechseln. Er besuchte die Waldorfschule, versuchte nach dreieinhalb Jahren zur Matura anzutreten. Er schaffte jedoch nur Mathematik und warf nach mehreren Anläufen das Handtuch. Danach arbeitete er zwei Monate im Commenius-Institut der anthroposophischen Gesellschaft als Hilfserzieher mit Behinderten. Diese Arbeit, so S., habe ihm sehr gut gefallen. Er habe jedoch aufgehört, da er auf Anordnung vor den Behinderten immer einen „Tagesspruch“ aufgesagt habe. An den genauen Wortlaut des Spruches könne er sich nicht erinnern. Er sei jedoch zu dem Schluss gekommen, dass dieser Spruch eine Lüge gewesen sei. Aufgrund seiner christlichen Erziehung und da er sich an die Gebote halte, habe er damit aufhören müssen, nachdem er den Spruch als Lüge entlarvt habe. Die Bedeutung dieser Episode bleibt trotz mehrerer später erfolgter Gespräche in ihrer Skurrilität ungeklärt.


  Es folgten zwei Monate Arbeitslosigkeit bis April 1991. Von Oktober 1990 bis April 1991 wohnte er bei seiner Großmutter mütterlicherseits, dann zog er nach Salzburg zur Großmutter väterlicherseits. Dort war er bei einer Verpackungsfirma angestellt, wurde aber nach zehn Tagen von der Firmenleitung entlassen, da er unselbstständig und langsam arbeitete. Nach seiner ersten stationären Aufnahme in der Psychiatrie wurde S. von einem betreuten Wohnheim des Psychosozialen Dienstes (PSD) in Wien übernommen. Seit 1994 bewohnte er eine 23 Quadratmeter große Gemeindewohnung, zur Mutter hatte er ständigen Kontakt. Er führte ein zurückgezogenes Leben in seiner Wohnung, abgelöst von stationären Aufenthalten im Krankenhaus. Mit seinem Alltag, der vorwiegend aus Haushaltstätigkeiten und Besuchen im PSD bestand, kam er unterschiedlich gut zurecht, phasenweise war er überfordert.


  Seine Krankengeschichte entwickelt sich konsequent: Im Oktober 1976 stellte der Vater S. wegen „Kontaktstörungen, Kontaktarmut, Hemmung und Ängstlichkeit“ an der Universitätsklinik vor. Bei der Untersuchung, so die Akte, „gab sich der Patient völlig anders als in der Anamnese beschrieben. Er war extrem anhänglich, ja geradezu kontakthungrig und liebesbedürftig. Er zeigte größtes Interesse für den Test, war kooperativ. In keiner Weise trat ängstliches oder gehemmtes Verhalten auf. Das Kind arbeitet selbstständig, fasst rasch auf und ist konzentriert.“


  Ab Februar 1987 war S. für etwa eineinhalb Jahre an dieser Klinik in ambulanter Behandlung. S. berichtet von seiner damaligen „Mundangst“. Damit ist die Angst gemeint, man könnte über seinen Mund lachen. Er litt auch an anderen eigenartigen Ängsten, z. B., dass er Kaffeetassen beim Absetzen zerbrechen könnte.


  Im September 1991 begannen regelmäßige stationäre Aufnahmen: Der Patient wurde im stuporösen Zustand (körperlich regungslos, nicht kontaktierbar) eingeliefert. Er erklärte später, dass er das Gefühl gehabt habe, Gott schaffe ihm an, er solle sich ruhig verhalten, dann werde er erlöst. Dies habe er dann auch befolgt.


  Im Mai 1992 folgte der zweite stationäre Aufenthalt, wieder hatte er die Stimme Gottes gehört. Diese habe ihm gesagt, dass er brav folgen solle, dass es für ihn keine Ausreden gebe. Darüber hinaus habe er Angst vor dem Sterben gehabt und davor, dass er verrückt werden und dann jemandem etwas antun könne. Teilweise hätten ihm die Stimmen auch Befehle gegeben, z. B., dass er „durchdrehen“ solle. Ein Monat später folgte der nächste Aufenthalt: S. hatte erneut einen massiven Erregungszustand sowie bedrängende akustische Halluzinationen. In dieser Verfassung zertrümmerte er die Wohnung der Großmutter und bedrohte sie. S. gab damals an, dass er zum jetzigen Zeitpunkt erneut Stimmen höre. Auch bei seiner letzten Entlassung habe er Stimmen gehört. Das vierte Mal stationär aufgenommen wurde er im Oktober 1992. Er blieb ein halbes Jahr. Der Amtsarzt hatte ihn eingewiesen, weil er laut Attest das Mobiliar in der Wohnung seiner Mutter zertrümmert und Glasscheiben eingeschlagen hatte. Bei der Aufnahme waren die Hände des Patienten blutverschmiert, er hatte Blutkrusten im Gesicht und trug einen Pyjama, der ebenfalls blutbefleckt war. Zu dem Vorfall meinte er, der Heilige Geist habe ihn gelenkt, um eine Fensterscheibe einzuschlagen. Bei dieser Aussage lachte er und meinte, er sei nicht krank im Kopf, er sei nur ein Psychopath. In letzter Zeit habe er wenig geschlafen, er höre vermehrt Stimmen, welche unangenehm beschimpfend und drohend seien.


  Herbert S. wurde damals als „in einem stark verlangsamten Allgemeinzustand befindlich“ beschrieben. Er litt unter akustischen Halluzinationen, „Stimmen hätten Dritten befohlen, ihn wegzubringen und würden ihn stark ängstigen“. Auch auf dem Weg mit dem Bus auf die Baumgartner Höhe habe er gedacht, der Buschauffeur sei Jesus, dies glaube er noch immer, denn Gott habe sich in diesem Fahrer sichtbar gemacht. Im April 1996 wurde er wegen eines Selbstmordversuchs behandelt: S. war vor einen Autobus gesprungen und wurde dabei leicht verletzt. Die 13. stationäre Aufnahme im August 1996 wird wie folgt beschrieben: „Seit mehreren Tagen erscheint der Patient nicht mehr im PSD. Bei einem Hausbesuch heute bietet er ein katatones Zustandsbild, ist vollkommen inkohärent, paranoid agitiert und kaum ansprechbar. Er ist jedoch freiwillig bereit, sich stationär behandeln zu lassen.“ Es war wiederum der Amtsarzt, der ihn zu seinem 31. stationären Aufenthalt im April 1999 einwies: Laut polizeilicher Meldung wurde er in einem Stiegenhaus angetroffen, ein Küchenmesser in der Hand. Er nahm eine bedrohliche Haltung gegenüber dem einschreitenden Polizeibeamten ein. Nach Aufforderung ließ er allerdings sofort das Messer fallen. Er sagte: „Ich bin doch kein Mörder, muss mich aber schützen.“ Er habe aber Angst vor Zombies und der Voodoofrau.


  Nach dem Delikt wurde er zur weiteren Behandlung in den Maßnahmenvollzug eingewiesen und in der Justizanstalt Göllersdorf aufgenommen: „Der Patient hatte zuvor an der Justizanstalt Wien-Josefstadt das Gefühl, er würde sich in der Welt auflösen“, heißt es in den Aufzeichnungen. Er habe deshalb ins Netzbett verlegt werden wollen, was dann auch geschehen sei. Im Netzbett habe er sich besser abgrenzen können. Er habe Stimmen gehört, die eigentlich mehr eine Art fremde Gedanken in seinem Kopf gewesen seien. Dies seien die Stimmen oder Gedanken Gottes, des Teufels oder von Engeln gewesen. Diese Stimmen oder Gedanken hätten teils befehlenden Charakter gehabt, teils hätten sie das Verhalten des Patienten kommentiert, es hätte aber auch Dialoge zwischen dem Teufel und den Engeln gegeben. Der Patient habe vor allem, was es in der Welt gebe, Angst gehabt, seine Handlungen seien zeitweise von anderen bestimmt worden.


  S. hatte in dieser Zeit ein massives Selbstpflegedefizit und musste sowohl zur Körperpflege als auch zur Nahrungsaufnahme ausdrücklich angehalten werden. Bis zum Tatzeitpunkt im April 2000 war S. 33 Mal im Ausmaß von insgesamt 988 Tagen stationär behandelt worden. Zwischen den Aufenthalten wohnte er zunächst in einem betreuten Wohnheim und ab Oktober 1994 bis 2000 in einer eigenen, vom PSD betreuten Wohnung. Mehrere Rehabilitationsversuche an geschützten Arbeitsstellen scheiterten an der Ausdauer und der Konzentration. S. selbst meinte, mit dem Leben „draußen“ nicht mehr zurechtzukommen. Zu Beginn seiner Erkrankung standen Probleme an diversen Arbeitsstellen im Vordergrund. Zunehmend veränderte sich jedoch die Fähigkeit, mit den Anforderungen des Alltags zurechtzukommen (Körperpflege, Haushalt, Medikamenteneinnahme). Seit einigen Jahren Pensionist, besteht derzeit keine Intention oder Motivation seitens des Patienten an einer wie immer gearteten Beschäftigung.


  S. leidet unter einer chronischen katatonen Schizophrenie, auch unter der kontinuierlichen medikamentösen Behandlung geriet er immer wieder in Erregungszustände, die ihm selbst Angst machten. Jetzt sind es gerade Schwäne, die einen zentralen Platz in seiner Vorstellungswelt einnehmen. Er hat keine Kontrolle über die bizarren Bilder, die weit weg von jeder gemeinsamen Realität sind. Die Mutter spielte im Leben von S. eine äußerst wichtige und dominante Rolle. Erst in den letzten Jahren fand eine Distanzierung statt. Mit seinem Delikt versuchte er, aus der symbiotischen Bindung mit der Mutter auszusteigen.


  


  Der Fall Josef D. – Eine verworrene Geiselnahme


  Josef D. nahm 2007 die Amtsärztin der Salzburger Bezirkshauptmannschaft und eine Sozialarbeiterin gefangen und sperrte sie in seine Wohnung ein. Die Ärztin bedrohte er mit einem Schaber. Er nötigte sie zum Ablegen der Bekleidung und verletzte sie mit dem Schaber am rechten Daumen und fügte ihr Schnittwunden an der linken Wange zu.


  Josef D. wurde 1964 geboren. Beide Eltern waren Lehrer. Er wuchs zum Teil in Linz, zum Teil in Salzburg auf, sowohl bei den Eltern als auch Großeltern. Der Tod der Großeltern in den Siebzigerjahren traf den Patienten in der Volksschulzeit merklich. Nach vier Klassen Volksschule und acht Klassen Gymnasium schloss er positiv mit der Matura ab. Er selbst berichtet, er sei ein eher schlechter Schüler gewesen und habe unter deutlichem Leistungsdruck gestanden. Die Mutter des Patienten erzählt, dass ihr Sohn mit der Pubertät verschlossener geworden sei. Es sei schwer gewesen, mit ihm ins Gespräch zu kommen, und er habe den Eindruck gemacht, alles in sich hineinzufressen. Mit 16, 17 Jahren habe es einen Leistungsknick gegeben, er habe einen sehr rigiden Eindruck gemacht und sich auch dann von Vorstellungen nicht lösen können, wenn er erkannt habe, dass sie nicht ausführbar seien. Nach der Matura sei der Patient einem Psychiater vorgestellt worden. Eine Diagnose oder medizinische Therapie ist der Mutter nicht erinnerlich, es habe aber Überlegungen in Richtung Hebephrenie gegeben.


  Nach der Matura begann Josef D., Vermessungswesen zu studieren. Das Studium gab er auf und leistete danach zwei Monate Präsenzdienst ab. Während seines Grundwehrdienstes habe er, so D., bei einem Besuch zu Hause von seiner Mutter ein Stück Torte verlangt, welches für den nächsten Tag bereitgestellt gewesen sei. Im Zuge eines daraus sich entwickelnden Streites sei er auf seinen Vater losgegangen, er habe erklärt: „Ich bring euch alle um“. Die Mutter verständigte den Hausarzt, D. kam ins Krankenhaus. Im Anschluss landete er für kurze Zeit im Heeresspital, für die restliche Dauer des Präsenzdienstes war er freigestellt.


  Josef D. berichtet, er habe nach dem Bundesheer bis auf kurze Teilzeitjobs keine Arbeit mehr gehabt, seit 1996 sei er in Pension. Damals zog er auch in eine eigene Wohnung in Mistelbach. Die Mutter erzählt, dass er mehrmals stationär im Krankenhaus gewesen sei, die Diagnose habe Schizophrenie gelautet. Medikamente habe er allerdings schlecht vertragen und immer wieder abgesetzt. Deswegen komme es auch immer wieder zu aggressiven Tätlichkeiten. Einmal habe er ein Kalb halb totgeschlagen, sei dann auf den Viehhändler losgegangen und habe ihm einen Jochbeinbruch zugefügt. Der Schwägerin habe er einen Telefonhörer auf den Kopf geworfen, auf den Vater sei er mit einer Injektionsspritze losgegangen. Die Brüder hätten Angst vor dem Patienten gehabt und kein Wochenende mehr mit ihm verbringen wollen.


  Bis 2005 war Josef D. viele Jahre ohne stationären Aufenthalt in ambulanter Behandlung des Psychosozialen Dienstes. Die Medikamente nahm er unregelmäßig, war aber einigermaßen psychopathologisch stabil. Im März 2005 ging es ihm psychisch erneut schlechter, er war wahnhaft und angetrieben, hatte seine Freundin, welche die Gendarmerie benachrichtigen wollte, gestoßen. Daraufhin wurde D. für drei Wochen stationär aufgenommen. Da sich sein Zustand in der Folge nicht wesentlich änderte, wurde er wegen seines aggressiven Verhaltens aus der Tagesstätte ausgeschlossen und im Juni für drei Wochen stationär eingewiesen. Er sei aber ohne merkbare Besserung entlassen worden, erinnert sich die Mutter. Anfang Juli versuchte ein Arzt des PSD, den Patienten stationär einzuweisen, doch die Eltern meinten, das würde nichts bringen, sie wollten mit ihrem Sohn auf Urlaub fahren. Im Zuge eines neuerlichen Einweisungsversuches kam es zum oben beschriebenen Anlassdelikt.


  Nach der Tat musste er wegen einer Verletzung, die er sich bei der Wohnungsstürmung durch die Polizei zugezogen hatte, ins Krankenhaus. Dem Aufnahmebefund des Krankenhauses ist zu entnehmen, dass D. bei seiner Einlieferung dort sehr gespannt war und impulshaft unvermittelt auf einen Arzt losschlug. Wegen Freiheitsentziehung, schwerer Nötigung, gefährlicher Drohung und schwerer Körperverletzung wurde D. verurteilt und nach Paragraph 21/1 StGB in die Justizanstalt Göllersdorf eingewiesen. Bei der Einlieferung in die Justizanstalt war er aufgrund des angespannten Zustandes nicht explorationsfähig, man konnte mit ihm nicht wirklich sprechen. Er verweigerte die orale Medikation, war aber bereit, sich Infusionen geben zu lassen. So wurde anfangs die Infusionsbehandlung unter Beiziehung der polizeilichen Einsatzgruppe, die die Sicherheit garantierte, durchgeführt. Später war der Patient bereit, auch oral Medikamente zu nehmen, zeigte sich aber immer wieder deutlich angespannt.


  Eine Verlegung auf eine andere Station musste Mitte November nach einem Tag wieder rückgängig gemacht werden, nachdem Josef D. ein deutlich angespannt-psychotisches Zustandsbild geboten hatte. Auf der Akutstation besserte sich der Zustand des Patienten unter zusätzlicher Medikation schnell, er konnte wieder auf die Wohnstation zurückverlegt werden. Dort verhielt er sich angepasst und freundlich, war aber sehr zurückgezogen und hatte wenig Kontakt zu Mitpatienten und Personal. Einige Zeit später war eine neuerliche Verlegung auf die Akutstation notwendig, nachdem er einen Erregungszustand infolge psychotischer Verkennung erlitten hatte. Obwohl er kurzfristig wieder rückverlegt werden konnte, zeigte er auch unter Medikationserhöhung weiter ihn ängstigende psychotische Verkennungen und Interpretationen und war aufgrund geringer Belastungsfähigkeit noch zurückgezogener als zuvor.


  In einem Explorationsgespräch mit einem forensischen Psychiater erklärte er sein Weltbild, das über die ganzen Jahre hinweg sein Erleben und Verhalten beherrscht hatte: Er lebe derzeit auf „Erde 3“. „Ich bin schon zweimal gebeamt worden, die Erden unterscheiden sich nur in Details. Das erste Mal habe ich im Freien geschlafen und bin auf einem Acker im Kreis gegangen. Auf einmal habe ich mich in einer neuen Situation wiedergefunden. Es ist mir klar geworden, dass ich versetzt worden bin, vermutlich von Gottmenschen, die eine höhere Macht besitzen.“ Auf Nachfrage erklärte er, dass er vermutlich vor irgendetwas beschützt worden sei, vor was, könne er nicht genau sagen. Außerdem habe er eine Aufgabe, die etwas mit Musik zu tun hat. In der Zwischenzeit sei er noch ein weiteres Mal gewechselt. „Zwei dieser Erden sind bereits untergegangen, da sie nur 4000 Jahre alt werden können, die anderen beiden können ein Alter von 8000 Jahren erreichen. Die Erden nützen sich genauso wie die Sonne ab. Das kann man an der Musik merken, die ihren Höhepunkt mit dem Woodstock-Festival, das auf Erde 1 stattgefunden hat, überschritten hat.“ Vor allem Steven Stills von der Gruppe Crosby, Stills, Nash and Young habe eine besondere Bedeutung für ihn: Er gehe davon aus, dass er im Jahr 2065 dessen Identität annehmen werde. Dabei wurde allerdings nicht klar, wie er sich diesen Vorgang genau vorstellt.


  Auf die Frage, ob die Menschen auf den unterschiedlichen Erden differieren, meinte Josef D.: „Ich und einige andere würden sozusagen rotieren, der Sohn seiner angeblichen Eltern befindet sich jetzt auf einer der anderen Erden, und ich bin jetzt hier. Die Personen, die auf Erde 3 meinen, sie seien meine Eltern, würden diese Realität nicht erkennen.“ Es sei ihm aufgefallen, dass diese zwar gleich aussehen, allerdings psychisch und von ihrem Verhalten her sich durchaus unterscheiden.


  Josef D. hat eine Familie, die sich sehr um ihn kümmert. Er selbst ist ebenfalls bemüht, und er hält sich an die für ihn wichtige Medikation. Im Verlauf seiner paranoiden Schizophrenie hat er einen kosmologischen Wahn ausgebildet. Sosehr sein Denken und sein Tagesablauf vom Wahn beherrscht wird, das Einweisungsdelikt hat mit diesen Ideen nur am Rande zu tun. D. ist erheblich denkgestört. Bezüglich der Tat besteht keinerlei Unrechtsbewusstsein. Das Festhalten der beiden Frauen im Zimmer sei aus der Eigendynamik der Situation entstanden, die auch für ihn subjektiv sehr skurril gewesen sei. Auf den ersten Blick wirkt seine Tat wie ein gescheitertes Sexualdelikt. In Wirklichkeit war das Delikt Ausdruck seiner chaotischen desorganisierten Denkvorgänge.


  


  Der Fall David K. – Schwere Körperverletzung mit Todesfolge


  David K. fügte im September „unter dem Einfluss eines die Zurechnungsfähigkeit ausschließenden Zustandes (§ 11 StGB)“ Katrin W. absichtlich eine schwere Körperverletzung zu, indem er in seiner Wohnung auf die Frau mit Fäusten und Füßen einschlug, danach schlug er die von der Wohnung in ein Lokal im Erdgeschoß Flüchtende neuerlich so stark, dass sie zu Boden stürzte. Er trat mit seinen Motorradstiefeln gegen den Kopf der am Boden Liegenden, schlug immer wieder auf sie ein, prügelte sie die Kellerstiege hinunter und ließ erst von ihr ab, als sie sich blutüberströmt nicht mehr bewegte. Katrin W. verstarb einen Tag später an den Folgen dieser Misshandlung im Krankenhaus. David K. hatte hiermit eine Tat begangen, die ihm, wäre er zur Tatzeit zurechnungsfähig gewesen, als Verbrechen der absichtlichen schweren Körperverletzung mit Todesfolge ausgelegt worden wäre. Das Gericht ordnete gemäß § 21/1 StGB die Unterbringung in einer Anstalt für geistig abnorme Rechtsbrecher an.


  David K. wurde 1967 als einziges Kind von Franz und Sabine K. geboren. Der Vater war Facharbeiter, die Mutter Frisörin. Als David vier Jahre alt war, kam es zur Scheidung der Eltern. Ungefähr ein Jahr später lernte die Mutter ihren jetzigen Ehemann kennen. Mit dem Stiefvater vertrug er sich gut, es gab keine Probleme. Zu Hause und in der Schule blieb der Patient unauffällig. Er absolvierte eine dreijährige kaufmännische Ausbildung. Kurz vor Lehrabschluss wollte er die Lehre abbrechen. Es sei ihm, so K., zuwider gewesen, den Anordnungen seines Lehrherrn zu folgen. Trotzdem habe er schließlich die Lehre mit Erfolg abgeschlossen. Nach Angaben der Mutter habe er „etwas anderes tun wollen, nicht arbeiten wie der Durchschnittsbürger“. Nach einer Zeit, in der er bei einem Straßentheater gespielt hatte, kehrte er nach Hause zurück. Er lernte bald darauf eine diplomierte Hebamme, die spätere Mutter seiner Kinder, kennen. Als einige Jahre später die Beziehung mit der Lebensgefährtin nicht mehr funktionierte, wurde K. laut Eigenaussage „depressiv“. Er habe immer mehr „geraucht“, sich zeitweise eingesperrt und die ganze Nacht hindurch gemalt.


  Eigenen Angaben und jenen der Angehörigen nach sei David K. viermal psychotisch gewesen. Nach der Trennung von der Lebensgefährtin 1993 habe er sich nach eigenen Angaben einer Extremtherapie, dem sogenannten Hoffman-Prozess, unterzogen. Dieses therapeutische Verfahren habe u. a. mit Schamanismus gearbeitet und spirituelle Psychologie angewandt. Beim Nachhausefahren von einer therapeutischen Sitzung habe er eine Veränderung bemerkt. Er habe geglaubt, die Fahrweise des Taxifahrers sei speziell auf ihn abgestimmt und jede Richtungsänderung und Reaktion des Fahrers würde für ihn stattfinden.


  Die Mutter erinnert sich, dass er in dieser Zeit befürchtet habe, die eigenen Kinder seien gegen ihn. Er habe sie angerufen und ihnen erklärt, dass er sich in einem Hotel verschanzen müsse. Zwei Tage später holte der Stiefvater den Patienten aus der Wohnung ab. K. war zu diesem Zeitpunkt vollkommen verwirrt, worauf der Stiefvater ihn zu einem Arzt brachte, der ihm Tabletten verschrieb, was jedoch an der psychischen Verfassung des Patienten nichts änderte.


  K. ließ sich von den Eltern auf einen Bauernhof in der Nähe von Linz bringen und hielt sich dort einige Wochen auf. Von den Eltern wurde er in dieser Zeit immer wieder besucht. Er fiel durch bizarres Verhalten auf. Er lief im Wald herum, den er laut seiner Erinnerung in den Frauen- und Männerwald eingeteilt habe. Er habe sich einen Irokesenhaarschnitt zugelegt, damit er nicht erkannt werden könne. Schließlich gelang es den Eltern ihn zu überreden, mit ihnen in das Wagner-Jauregg-Krankenhaus zu fahren.


  Im Februar 1994 wird David K. erstmals stationär behandelt. K. meint damals, er habe sich verfolgt gefühlt, und zwar von Leuten, die ebenfalls an einem Psychotherapieseminar teilgenommen hätten. Es sei ihm vorgekommen, dass er durch Fernsehen und Radio abgehört würde, er habe sich zudem wiederholt gefragt, ob er homosexuell sei oder eine Geschlechtsumwandlung durchlaufen habe. Er habe sich von allen Seiten beeinflusst gefühlt, weshalb er auch mit einem Bundesministerium Kontakt aufgenommen habe. Eine Woche vor der stationären Behandlung habe er sich eine Pistole kaufen wollen, um alle zu erledigen. Im Krankenhaus war er wiederholt sehr aggressiv, er behauptete, eine gespaltene Persönlichkeit zu haben. Im Juni 1999 wurde K. das zweite Mal stationär behandelt: Er wurde eingeliefert, weil er tätlich gegen Familienmitglieder vorgegangen sei und ohne Führerschein das Auto der Mutter in Betrieb genommen habe. Die Mutter fürchtete sich vor den Angriffen des Sohnes, es erfolgte eine Unterbringung im geschlossenen Bereich wegen Selbst- und Fremdgefährdung.


  Nach Beendigung der Langzeittherapie im „Grünen Kreis“ – einer Institution zur Rehabilitation und Integration suchtkranker Personen – lernte David K. 1997 Kathrin W. kennen, mit der er sich auf Anhieb gut verstand. Er war zu diesem Zeitpunkt 37 Jahre alt und bereits seit zwei Jahren in Pension. Nach Angaben des Patienten sei Kathrin W. ebenfalls im Wagner-Jauregg-Krankenhaus wegen einer Psychose in Behandlung gewesen.


  Eine Zeugin erinnert sich an jenen Abend im Jahr 2000, an dem das Verbrechen geschah: Sie habe einen furchtbaren Schrei gehört und gesehen, wie David K. am Beginn des Kellerabgangs gestanden und seine Freundin etwas weiter unten auf den Stufen halb gelegen, halb gestanden sei. K. habe sie mit einer Hand an ihrem Handgelenk oder Unterarm festgehalten und ihr gleichzeitig mit dem rechten Fuß einen Tritt in den Bauch versetzt. Ein Kellner des im Erdgeschoß befindlichen Lokals habe K. am Arm gepackt und versucht, ihn wegzuziehen. Die Zeugin sei sofort zum Telefon gelaufen, um die Polizei anzurufen. Gegenüber den einschreitenden Sicherheitswachebeamten habe Kathrin W. noch angeben können, dass David K. in der Wohnung ohne ersichtlichen Grund begonnen habe, auf sie einzuschlagen und einzutreten. Sie sei daraufhin aus der Wohnung in Richtung Erdgeschoß geflüchtet, allerdings hätte sie K. verfolgt. In der Folge habe er neuerlich auf sie eingeschlagen, dabei sei sie zu Boden gestürzt, er habe auf ihren Kopf eingetreten. Ein neuerlicher Fluchtversuch sei misslungen und K. habe wieder begonnen, auf sie einzuschlagen. Schließlich habe er sie die Kellerstiege hinuntergeprügelt. Frau W. wurde auf die Intensivstation des AKH Linz gebracht, verfiel in einen komatösen Zustand und erlag am nächsten Tag ihren schweren Verletzungen. Die Polizei begab sich zur Wohnung von David K. Dieser war sichtlich alkoholisiert, Gesicht und Hände waren blutverschmiert, schließlich gab er zu, seine Ex-Freundin geschlagen zu haben.


  Der Gutachter im Gerichtsprozess kam zum Schluss, dass David K. an einer schubhaft verlaufenden paranoiden Schizophrenie leidet. Die Tat stehe im Zusammenhang mit der psychischen Erkrankung. Drei Jahre lang wurde K. in der oberösterreichischen Landesnervenklinik Wagner-Jauregg aufgenommen: Am Behandlungsbeginn zeigte er sich zunächst wenig therapieeinsichtig. Als die Medikation reduziert wurde, zeigte sich deutlich das psychotische Zustandsbild. Der Patient hatte Größenideen, es kam zu Situationsverkennungen. Regelmäßig gab es bei Ausgängen Rückfälle mit Cannabis und Opiaten. Schließlich wurde er zur Fortsetzung des Maßnahmenvollzugs in die Justizanstalt Göllersdorf verlegt.


  Drogen haben einen zentralen Stellenwert im Leben von David K. Um das 20. Lebensjahr herum begann er Cannabis zu konsumieren, in den folgenden Jahren probierte er nahezu sämtliche am Markt erhältlichen Drogen aus. Dieser Drogenmissbrauch wurde von ihm selber im Zusammenhang mit seiner Berufung zum Künstler gesehen. 1997 absolvierte er eine Entzugsbehandlung im „Grünen Kreis“, danach konsumierte er – nach eigenen Angaben – nur mehr Cannabis und Alkohol.


  Alkohol spielt bei diesem Delikt die wichtige Rolle. Der Wahn des Patienten hat dagegen auf den ersten Blick keine direkte Verbindung zur Tat. Das Opfer, mit dem ihn eine langjährige konflikthafte Beziehung verband, reizte ihn mit Schilderung der Sexualpraktiken anderer Männer, was bereits in den Monaten vor dem Delikt zu Streitigkeiten und Handgreiflichkeiten geführt hatte. Sie wollte sich von ihm trennen, war jedoch so ambivalent, dass sie den Kontakt zu ihm nicht endgültig abbrechen konnte. K., ein relativ intelligenter und auch freundlicher Mensch, litt auch unter einer sexuellen Identitätsproblematik, fühlte sich manchmal als Frau. Letztlich trafen die Sticheleien bei K. offensichtlich einen wunden Punkt. Die Enthemmung durch den Alkohol und die Verflachung der Moralgefühle durch den schizophrenen Prozess senkten die Aggressionsschwelle. K. wollte offensichtlich mit der „Vernichtung“ der Freundin die narzisstische Kränkung aus der Welt schaffen.


  


  Der Fall Gerhard O. – Eine chronisch katatone Schizophrenie


  Gerhard O. lernte 1996 im Sozialamt seiner Heimatstadt die 41-jährige Marianne G. kennen. Bald, so erzählte Marianne G. Bekannten, habe O. ihr die Wohnungsschlüssel abgenommen und sie, wenn er die Wohnung verlassen habe, eingesperrt. Sie habe kein Telefon gehabt und hätte aufgrund ihrer körperlichen Behinderung auch nicht aus dem Fenster klettern können. Leute, denen sie durch das Fenster zugerufen habe, die Polizei zu verständigen, hätten das ignoriert. Außerdem habe Gerhard O. sie geschlagen und mit einem Messer verletzt.


  Als Marianne G. sich nicht wie vorgesehen zu einem bestimmten Zeitpunkt bei ihrer Sachwalterin meldete, beauftragte diese einen Bekannten, in der Wohnung der Frau Nachschau zu halten. Er traf dort die beiden an, Marianne G. war bereits durch mehrere Messerstiche schwer verletzt. Der Mann verständigte die Sachwalterschaft, diese die Exekutive. Die Polizei stieg nach ihrem Eintreffen über eine Leiter durch ein Fenster in die Wohnung ein. Nach Eintreffen zahlreicher weiterer Polizeibeamter kam O. der wiederholten Aufforderung, das Messer wegzulegen, nicht nach. Der Versuch, ihn mit einem Pfefferspray angriffs- und widerstandsunfähig zu machen, scheiterte ebenso wie jener, ihm das Messer aus der Hand zu schlagen. Als O. auf einen Beamten einzustechen versuchte, schoss einer von ihnen auf die Hand des Täters. Aber O. gab nicht auf, erst mithilfe der eintreffenden Feuerwehr konnte er überwältigt werden.


  Marianne G. wurde schnellstens ins Krankenhaus überstellt. Dort diagnostizierte man einen Halsstich mit einer Verletzung der Luftröhre. Die Frau befand sich einige Zeit in Lebensgefahr. O. kam in ein anderes Krankenhaus der Bundeshauptstadt, stellte sich dort als „Martin F.“ vor, machte zu seiner Person widersprüchliche und wirre Angaben. Er erklärte, dass bei ihm eingebrochen wurde und er von der Polizei angeschossen worden sei. Er habe dann ein Messer genommen, um sich zu wehren. Tage später gab er bei der polizeilichen Einvernahme an, er könne sich nicht erinnern, was geschehen sei. Er könne sich wohl an ein Messer erinnern, wisse aber nicht mehr, ob er es in der Hand gehabt hätte. Das Messer stamme jedenfalls von seiner Freundin „Berta M“. Ein Polizist habe ihn in die rechte Hand geschossen. Das sei in der Wohnung seiner Freundin geschehen, außer ihr und ihm sei niemand anwesend gewesen. Er habe auch niemand verletzt. Den Namen der Freundin gab er konsequent als „Berta M.“ an. Er wurde 1997 wegen schwerer Körperverletzung und versuchten Widerstands gegen die Staatsgewalt, begangen in einem nicht zurechnungsfähigen Zustand, verurteilt und kam als Maßnahmenpatient in die Justizanstalt Göllersdorf.


  Gerhard O. ist der Zweitjüngste von drei Geschwistern. Alle seien, so die Akten, selbstständig, Probleme in der Familie habe es immer nur mit dem Patienten gegeben. Psychiatrische Erkrankungen sind mit Ausnahme des Patienten in der Familie nicht bekannt. Die Eltern des Patienten heirateten 1964. Die Mutter war ihr Leben lang Hausfrau und widmete sich der Erziehung der Kinder. Die Entwicklung O.s verlief vorerst normal. Er besuchte ein Jahr lang den Kindergarten, dann vier Klassen Volksschule, vier Klassen Hauptschule sowie den Polytechnischen Lehrgang. Er war ein guter Schüler, wiederholte keine Klasse. Es gab weder Probleme in der Familie noch mit Klassenkameraden oder Lehrern. Die Mutter beschreibt Gerhard als angenehmes tier- und naturliebendes Kind, er sei in der Hauptschule ein guter Schüler gewesen und habe sich besonders in Zeichnen hervorgetan.


  Gerhard O. begann nach der Schule eine Wirkerlehre, die er nach zwei Jahren abbrach. Ab dem Alter von 16 Jahren wurde der Umgang mit ihm zunehmend schwieriger. Der Vater mutmaßt, dass sein Sohn ab dieser Zeit begonnen habe, Drogen zu nehmen. Er sei oft über Nacht unterwegs gewesen und nicht nach Hause gekommen. Ermahnende Gespräche hätten nicht den erwünschten Erfolg gehabt. O. absolvierte eine dreijährige Metzgerlehre, trat aber nicht zur Gesellenprüfung an. Nebenbei machte er den Führerschein, kaufte sich ein Motorrad und reiste häufig nach Amsterdam. Die Eltern vermuten, er habe sich dort Drogen beschafft. In der Arbeit kam es zunehmend zu Problemen, O. war zwar ein guter Arbeiter, fiel aber immer häufiger durch sein impulsives Verhalten auf.


  Mit etwa 20 Jahren trat er in Salzburg seinen Wehrdienst an. Als er wieder einmal über das Wochenende fort war, wurde er von einer drogensüchtigen Frau von hinten niedergestochen. Er verblutete fast, wurde anschließend im Heeresspital behandelt und rüstete danach sofort ab. Im Anschluss daran, so der Vater, sei das Leben von Gerhard völlig entgleist. Schuld daran seien die Drogen gewesen, was vom Sohn abgestritten worden sei. O. habe sich kaum mehr zu Hause aufgehalten, sei immer wieder monatelang verschwunden. Die Familie habe nicht gewusst, wo er sich aufhalte. Es habe immer öfter Konflikte mit der Polizei gegeben, O. habe versucht, ein Moped bzw. einen LKW zu stehlen. Auch zu Hause sei er auffällig geworden, häufig mit Zigaretten im Bett eingeschlafen, er habe Löcher in die Matratze gebrannt. Die Eltern bauten ein Zimmer im Keller aus, in dem O. dann wohnte. 1990 wurde dieses Zimmer von einer Sozialarbeiterin beschrieben: „Das Haus sowie die Wohnung der Eltern machen einen gepflegten Eindruck, das Zimmer des Patienten jedoch spottet jeder Beschreibung. Ein kleines Fenster ist zugenagelt, es riecht nach Fäkalien und Erbrochenem, Gerhard O. ist in einem total verdreckten Zustand und fast nicht ansprechbar. Er lebt dort mit einem Hund, der seine Notdurft in diesem Zimmer verrichtet.“ Ab diesem Zeitpunkt war O. immer wieder wegen Eigentumsdelikten kurzzeitig in Haft. Er verwahrloste völlig, sodass der Vater ihn im Jahr 1991 mithilfe von Polizei und Amtsarzt in ein Krankenhaus einweisen ließ. Dort ging es ihm nach wenigen Tagen bereits besser, doch er verließ nach kurzem Aufenthalt das Krankenhaus, um sein unstetes Leben fortzusetzen. Ab und zu erhielt er von den Eltern etwas Geld, dann ging er nach Italien, Deutschland und in die Schweiz, wo er häufig aufgegriffen und ausgewiesen wurde. Das Strafregister wird letztendlich über 20 Verurteilungen aufweisen, vielfach Diebstähle. Der Vater bemühte sich, seinen Sohn in Heimen unterzubringen. O. ging zwar zunächst mit, verschwand aber nach kurzer Zeit wieder spurlos. Das letzte Mal sah die Familie Gerhard O. Weihnachten 1995, wobei dem Vater auffiel, dass sein Sohn Angst vor ihm hatte.


  Bei Gerhard O. ist unzweifelhaft ein deutlicher Knick in seiner Biographie, etwa mit dem 16. Lebensjahr, erkennbar. Obwohl diese Entwicklung zuerst als drogenbedingt angesehen wird, sind bereits damals typische Auffälligkeiten vorhanden, die an eine Schizophrenie denken lassen. O. war damals jedenfalls noch HIV-negativ. Irgendwann später zog er sich eine HIV-Infektion, wahrscheinlich durch intravenösen Drogenkonsum, zu. In einem Gutachten heißt es: „Die Frage, ob der Drogenmissbrauch den Zustand des Patienten verursacht haben könnte, kann man nun eindeutig mit Nein beantworten. Gerhard O. ist seit dem Jahr 1996 durchgehend zumindest relativ drogenfrei, ohne dass das an seinem psychopathologischen Zustandsbild Wesentliches geändert hätte. Dies ist mit einer Drogenpsychose, die ja spätestens sechs Monate nach Drogenkarenz zumindest weitgehend ausheilen müsste, unvereinbar. Eine andere Frage bleibt, ob der Drogenmissbrauch symptomatisch im Rahmen der Vorfeldsymptome oder dem Frühstadium der Schizophrenie begonnen hat oder ob die Erkrankung tatsächlich durch den Drogenmissbrauch ausgelöst wurde. Dies lässt sich, wie bereits gesagt, nicht eindeutig beantworten.“


  Die Erkrankung von Gerhard O. ist der Fall einer chronisch katatonen Schizophrenie. Die Katatonie ist hier eine Dauerverfassung ohne akute Episoden. Bei derartigen chronischen Verläufen findet sich der mit akuten, raptusartigen Erregungszuständen verbundene „katatone Overkill“ eher selten. O. bietet ritualisierte Bewegungsabläufe und wird von Automatismen beherrscht. Dazu kommt ein Meinhaftigkeitsverlust, das heißt, Gedanken oder Handlungen werden nicht als selbst verursacht, sondern als von außen gesteuert erlebt. über das eigentliche Deliktmotiv können nur Spekulationen angestellt werden. Er lebte in einer für Außenstehende unzugänglichen Welt. Während seines Aufenthalts in der Justizanstalt Göllersdorf waren aufgrund der massiven Denkstörungen nur wenige kurze Gespräche möglich. O. lebt nicht mehr. Er ist in der Justizanstalt Göllersdorf an den Folgen seiner Aids-Erkrankung verstorben.


  


  Der Fall Manfred A. – Der Selbstmörder, der leben will


  Manfred A. hatte im Juli 2003 Ausgang aus der Psychiatrischen Klinik, wo er im Rahmen des Maßnahmenvollzugs behandelt wurde. Er begab sich in das Haus seiner Eltern in Wien, um eine von ihm vor 22 Jahren erworbene Pistole zu holen. Er nahm die Waffe in die Anstalt mit, um sich dort das Leben zu nehmen. Ein Krankenpfleger erfuhr von einer Patientin, dass A. im Zuge des Ausgangs Drogen einschmuggeln dürfte. Der Pfleger meldete dies dem zuständigen Primarius, worauf dieser die Durchsuchung des Patienten bei seiner Rückkehr anordnete.


  Als Manfred A. abends ins Klinikum zurückkehrte, wollte der Pfleger seine Taschen durchsuchen. A. lehnte dies ab, worauf ein Arzt hinzugezogen wurde. Manfred A. kam auch der Aufforderung dieses Arztes nicht nach. Hierauf holte der Pfleger zwei Kollegen zur Unterstützung. Als diese das Dienstzimmer betraten, zog der Patient plötzlich aus einer Plastiktasche die Pistole. Er repetierte und sagte: „Die ist echt.“ Nachdem es den anderen anwesenden Personen gelungen war, das Dienstzimmer zu verlassen, zwang A. den ersten Pfleger, die Türe von innen zu versperren. Dann richtete er die Pistole gegen den Kopf des Pflegers in einem Abstand von ca. 20 Zentimetern und drohte mehrmals, ihn zu erschießen. Dem Pfleger gelang es nach einigen Minuten, das Fenster zu öffnen und nach draußen zu entfliehen. A. konnte um vier Uhr morgens von Beamten des Einsatzkommandos überwältigt werden.


  In einem Gutachten aus dem Jahr 2003 wird die gesamte Lage eindrücklich zusammengefasst: „Auf die Frage, ob ihm in dieser Situation bewusst gewesen sei, dass das Hantieren mit einer Waffe gefährlich wäre, dass, wenn man eine geladene Waffe auf andere Menschen richte, dies auch schwere Verletzungen oder den Tod anderer herbeiführen könne, wenn sich ein Schuss aus der Waffe löse, meint Herr A., die Waffe sei zu dem Zeitpunkt, als er sie auf die Pfleger gerichtet habe, gesichert gewesen. Sie habe einen kleinen Knopf, mit dem könne man die Sicherung ein- und ausschalten. Erst später, als er alleine war, habe er die Waffe wieder entsichert. Er habe die Pfleger lediglich erschrecken, verjagen wollen, er wollte Eindruck schinden, aber er wollte ihnen nichts tun. Weiters berichtet A., er habe die vier Pfleger, die gekommen seien, nicht näher gekannt, den einen schon. Von diesem habe er sich auch schlecht behandelt, ja sogar bedroht gefühlt. Der habe ihn immer so scharf angesprochen, wenn es um die Medikamenteneinnahme gegangen sei. Dieser Pfleger sei richtig bösartig zu ihm gewesen, deswegen habe er sich vielleicht auch vor ihm im Speziellen etwas gefürchtet in dieser Situation. Er habe jedoch keinerlei Rachegefühle gehabt oder Impulse, dass er ihm jetzt etwas heimzahlen würde. Auf die Fragen gibt Herr A. an, dass er sich die Waffe vor ca. 20 Jahren gekauft habe, damals zur Selbstverteidigung mit einer Waffenbesitzkarte. Er habe Angst gehabt. Es sei später gegen ihn ein Waffenverbot verhängt worden, die Behörden hätten aber darauf vergessen, ihm seine Waffe abzunehmen. Weiters berichtet der Patient, er habe einer Mitpatientin einige Tage vorher gesagt, er würde eine Waffe besitzen, er wolle sie in die Klinik mitbringen und sich damit das Leben nehmen. Diese Patientin sei es auch gewesen, die ihn gebeten habe, Kokain in die Anstalt mitzubringen. Nochmals darauf angesprochen, was in ihm vorgegangen sei, nachdem sein Opfer die Flucht ergriffen hatte und er alleine gewesen sei, meint er, er sei stundenlang im Dienstzimmer gesessen, habe sich die Pistole an den Schädel gehalten, auch in den Mund gesteckt, aber er habe nicht abdrücken können. Er habe sich sicherlich 100 Mal die Waffe an den Kopf gehalten, aber nicht den Mut gefunden, abzudrücken. Auf die Frage, wie es dann zu Ende gegangen wäre, meint Herr A., er habe gehört, wie die Cobra das Schloss aufgesperrt hätte, und er habe dann gleich die Waffe weggeworfen und sich ergeben. Seltsamerweise hätte er in dieser Situation Angst gehabt, erschossen zu werden. Offenbar hätte er doch irgendwie noch leben wollen, obwohl er zuerst, wie gesagt, so oft versucht hätte, seinem Leben ein Ende zu bereiten. Dies sei sehr irrational, aber sei nun einmal so gewesen.“


  In die Maßnahme war Manfred A. übrigens gekommen, weil er 1998 versucht hatte, seine Mutter durch Würgen mit den Händen zu töten. Wobei es nur deshalb beim Versuch geblieben war, weil ein Polizist ihn unter Einsatz seiner ganzen Körperkraft von der Mutter weggezerrt hatte. Da A. in zwei Verwaltungsstrafverfahren als Beschuldigter aufschien, begab sich der Polizist am 8. April zum Wohnhaus des Betroffenen. Die Mutter ließ ihn in die Wohnung, da er den Patienten zur Behörde vorladen wollte. Manfred A. sperrte sich zunächst in sein Zimmer ein, öffnete dann doch die Türe und stürzte sich – nach Aussagen des Inspektors – auf seine Mutter und konnte nur mit Gewalt davon abgehalten werden, sie zu erwürgen. Im Gutachten zu dieser Tat heißt es: „Manfred A. leidet unter einer schizophrenen Störung, am besten der paranoid-halluzinatorischen Form zuzuordnen. Zum Tatzeitpunkt bestand eine akut paranoid-schizophrene Symptomatik, gekennzeichnet neben der wahnhaften Erlebnisverzerrung durch ausgeprägte Depersonalisations- und Derealisationserlebnisse. Diese Störung hatte zur Tatzeit ein so schweres Ausmaß erreicht, dass es zu einem Zusammenbruch des Persönlichkeitsgefüges geführt hatte. Herr A. war somit krankheitsbedingt nicht in der Lage, das Unrecht seiner Tat einzusehen.“


  Dieses Ausmaß an Gewalt ist erstaunlich. Leute, die A. kennen, beschreiben ihn eher als träge und zu den einfachsten Handlungen schwer zu motivieren. Dennoch: Das Würgen der Mutter wurde als versuchter Mord gewertet. Die Geiselnahme war dagegen eine eher absurde Situation, in der er zwar eine Waffe bei sich hatte, ansonsten aber die Leute zu überreden versuchte, sich als Geiseln zur Verfügung zu stellen.


  Über seine psychische Verfassung heißt es in seiner Akte: „Beim Patienten besteht eine paranoide Schizophrenie, wobei er erstmals relativ spät (im Alter von 35 Jahren) im Rahmen einer depressiven Haftreaktion an einer psychiatrischen Einrichtung aufgenommen wurde. Bereits damals bestanden deutliche Somatisierungstendenzen, weswegen der Patient während der Haft eine autoaggressive Handlung verübt hatte, um zu vermeiden, in eine andere Justizanstalt verlegt zu werden. Er befürchtete, dort keine adäquate medizinische Versorgung erhalten zu können. In weiterer Folge wurde Herr A. insgesamt drei Mal, jeweils mit amtsärztlicher Überweisung, in Psychiatrien aufgenommen, bevor es zum ersten Anlassdelikt kam. Auch dabei standen neben paranoid psychotischen Symptomen erneut somatische Beschwerden im Vordergrund.“


  Manfred A. berichtet, dass er zwar manchmal denke, gelenkt oder von einer fremden Macht beeinflusst zu werden. Zu den aggressiven Handlungen sei es aber nur wegen der heftigen Schmerzen im Unterleib gekommen. Auch beim zweiten Delikt, der Geiselnahme, hatte er massive Prostatabeschwerden gehabt. Er wird von der hypochondrischen Idee beherrscht, seine Prostata gleiche einem Feuerball. Die Körpermissempfindung ist ins Wahnhafte gesteigert, dabei ist er klagsam und stellt sich gerne Mitleid suchend in den Mittelpunkt. Er ist in seinem Verhaltensmuster kein typischer Gewalttäter, sondern jemand, der versucht, um ein Hindernis, das sich vor ihm aufbaut, möglichst bequem herumzukommen. Im Gutachten heißt es zu seiner Straffälligkeit: „Bei Manfred A. besteht eine polytrope Delinquenz, das erste Gewaltdelikt, eine leichte Körperverletzung, verübte er im Alter von 29 Jahren. [...] Wenn man allerdings den Krankheitsverlauf betrachtet, so kann man feststellen, dass es in den letzten Jahren zu einem zunehmenden Abbau gekommen ist und Herr A. mittlerweile das Bild eines organisch getönten schizophrenen Residualzustandes mit Affektverflachung und Antriebsverarmung zeigt.“


  Manfred A. treibt durchs Leben, bis er auf Hindernisse stößt. Dann ist jedoch mitunter Vorsicht geboten. Auch bei ihm findet sich ein Mutterkonflikt, der hypochondrische Wahn spielt jedoch als Motor der Gewalttätigkeit eine größere Rolle. Der affektive Abbau im Rahmen des schizophrenen Prozesses ergab ein Bild, das als „Pseudopsychopathie“ bezeichnet werden kann. Hier findet man einige Merkmale, wie einen Mangel an Empathie, die Unfähigkeit, Verantwortung zu übernehmen, eine parasitäre Lebensweise oder die Unfähigkeit, längerfristig planvoll vorzugehen. Gleichzeitig hat A. aufgrund der Antriebsverarmung erhebliche Schwierigkeiten, seinen Alltag zu organisieren. So vernachlässigt er die Körperpflege und ist in schlechter gesundheitlicher Verfassung. Die Langzeitstation ist für ihn ein Schutz, sonst wäre er vielleicht schon tatsächlich an einer realen Krankheit gestorben.


  


  Exkurs:

  Das Konzept der Psychopathie


  Die Terminologie der psychiatrischen Wissenschaften unterliegt einem ständigen Wandlungsprozess. Die geschichtliche Aufarbeitung der psychiatrischen Klassifikationsbemühungen zeigt, dass immer wieder ursprünglich zentrale psychiatrische Konzepte wie etwa die Hysterie an Bedeutung verlieren, um schließlich von der offiziellen Fachwelt aufgegeben zu werden. Danach fristen sie im klinischen Alltag häufig ein Schattendasein als unreflektierte Zuschreibungen. Ähnliches widerfuhr dem Terminus „Psychopathie“, der für Jahrzehnte aus dem wissenschaftlichen und klinischen Sprachgebrauch verschwunden war. In den letzten Jahren nahm er allerdings in der Forensischen Psychiatrie wieder einen bedeutsamen Stellenwert ein. Psychopathie kann im Zusammenhang mit unserem Thema eine Persönlichkeitsvariante beschreiben, die einen Schizophrenen gefährlich machen kann. Eine psychopathische Persönlichkeit kann bei Straffälligkeit genauso eine Rolle spielen wie Substanzmissbrauch, gerade bei jenen Patienten, die zahlreiche Delikte gesetzt haben – hier oft leichtere.


  Psychopathie wird heute in einer Bewertungsskala (PCL-R-Scale) gemessen, die von 0 bis 40 reicht. Es hat sich gezeigt, dass ein Zusammenhang zwischen der Gesamtzahl der Delikte und diesem Psychopathie-Score besteht. Es ist allerdings zu beachten, dass Schizophrene, die in der Psychopathie-Skala hoch lagen – anders als gesunde Straftäter –, zwar zahlreiche, dafür aber verhältnismäßig leichte Delikte begangen haben.


  Geschichte eines Begriffs


  Philippe Pinel (1745–1826) setzte sich als einer der Ersten intensiv mit dem Erscheinungsbild und Verhalten von Psychopathen auseinander. Er verwendete den Terminus „Wahnsinn ohne Delirium“, um ein Verhaltensmuster zu beschreiben, das durch völlige Gewissenlosigkeit und Hemmungslosigkeit geprägt war und sich von „gewöhnlichen“ Verbrechern deutlich unterschied. Benedict Morel (1809–1873) und Valentin Magnan (1835–1912) integrierten dieses Verhaltensmuster in die Degenerationstheorie, die bis weit in das 20. Jahrhundert hinein eines der einflussreichsten Konzepte der Entstehung psychischer Erkrankungen bleiben sollte. Durch Heinrich Schüle (1840–1916) fand die Degenerationstheorie weite Verbreitung in Deutschland. Richard von Krafft-Ebing (1840–1902), bekannt durch sein Buch Psychopathia Sexualis, etablierte die Degenerationstheorie in Österreich, wo sie bis zum Ende des Zweiten Weltkriegs ein zentrales Erklärungsmodell für die Existenz psychopathischer Menschen darstellte.


  Neben der Bedeutung der Psychopathie als „moral insanity“ entwickelte sich seit Beginn des 20. Jahrhunderts in Deutschland eine davon abweichende Verwendungsform, die nach dem Zweiten Weltkrieg das alte Konzept weitgehend zurückdrängte. Vor allem Kurt Schneider, aber auch Karl Leonhard verwendeten Psychopathie als Indikator für den Schweregrad einer abnormen Persönlichkeit.


  Seit etwa zwanzig Jahren erlebt die ursprüngliche Fassung des Terminus in den USA und Kanada eine Renaissance. Aufbauend auf Hervey Cleckleys Monographie The Mask of Sanity (1941) und eigenen umfangreichen Forschungsarbeiten, entwickelte Robert Hare 1985 die Psychopathy-Checklist (PCL), die bald zu einem wichtigen Instrument für die Forschung und im Speziellen für die Rückfallprognose wurde. Die mittlerweile revidierte Fassung der PCL, die PCL-R, umfasst 20 Persönlichkeitsmerkmale bzw. Verhaltensauffälligkeiten (siehe Kasten auf S. 127). Seit Mitte der 1990er-Jahre wurde Hares Konzept der Psychopathie auch von der Europäischen Forensischen Psychiatrie übernommen. Während Psychopathie mittlerweile ein zentraler Begriff der Forensischen Psychiatrie ist, wurde diese Entwicklung von der übrigen Psychiatrie bislang kaum wahrgenommen.


  In der amerikanischen Diktion spricht man von einer Psychopathie bei Menschen, die einen Summenscore in der Psychopathy-Checklist von über 30 Punkten erreichen. Europäische Studien ergaben einen niedrigeren Wert (25 Punkte). Nach den ursprünglichen Arbeiten von Hare konnten zwei Faktoren bestimmt werden, die regelmäßig in unterschiedlichem Ausmaß bei diesen Menschen zu finden sind.


  Faktor eins beschreibt den selbstsüchtigen, gewissenlosen „Gebrauch“ von Mitmenschen. Testpersonen, die in diesem Faktor hoch lagen, sind zumeist redegewandt, allerdings ohne inhaltlichen Tiefgang, verfügen über einen oberflächlichen Charme, ein übersteigertes Selbstwertgefühl ohne faktische Grundlage, sie lügen gewohnheitsmäßig, ohne Schuld- oder Schamgefühle zu zeigen, wenn sie dabei ertappt werden. Sie sind betrügerisch und in hohem Maße manipulativ; ohne jegliches Schuldbewusstsein oder schlechtes Gewissen haben sie nur die Befriedigung der eigenen Bedürfnisse im Sinn. Normale Gefühlsregungen sind ihnen zumeist vollkommen fremd, sie zeigen für gewöhnlich einen Mangel an Einfühlungsvermögen. Die Verantwortung für ihre Taten lasten sie ihrer Umgebung, dem Opfer oder der Gesellschaft an. Die Merkmale von Faktor zwei umfassen überwiegend antisoziale Verhaltensweisen und Einstellungen wie impulshaftes Handeln, unbeherrschtes Verhalten oder Verantwortungslosigkeit. Psychopathie ist eine stabile Kombination aus narzisstischen, dissozialen und histrionischen, also egozentrisch-theatralischen Persönlichkeitszügen. Antisoziale bzw. dissoziale Persönlichkeitsstörungen sind nicht mit der Psychopathie nach Hare gleichzusetzen. Während sich bei beiden Gruppen delinquente Verhaltensweisen finden, zeigen ausschließlich Psychopathen die unter Faktor eins subsumierten affektiven Auffälligkeiten. Hare nimmt an, dass rund ein Prozent der Gesamtbevölkerung und 15 bis 25 Prozent der Insassen von Gefängnissen als Psychopathen zu bezeichnen sind. Werte für österreichische Gefängnisse liegen bislang nicht vor. Bei Maßnahmenpatienten gemäß § 21/1 Strafgesetzbuch (StGB) beträgt der Anteil an Psychopathie 19 Prozent, wesentlich höher hingegen mit 39,4 Prozent ist die Zahl der Psychopathen bei der hochselektierten Population von Maßnahmenpatienten gemäß § 21/2 StGB. Während in Studien über die Entwicklung antisozialer Persönlichkeitsstörungen ein verhältnismäßig hoher Anteil umweltbedingter Einflüsse gefunden wurde (etwa 65 Prozent der Gesamtvarianz), wird Psychopathie im Wesentlichen genetisch weitergegeben. In Zwillingsstudien betrug der genetische Anteil 81 Prozent, während die restlichen 19 Prozent auf die außerfamiliäre Umwelt zurückzuführen waren. Spätere Psychopathen werden zumeist bereits als Kinder durch Empathiemangel, durch die Unfähigkeit, auf Erziehungsmaßnahmen adäquat zu reagieren, und durch asoziales Verhalten auffällig. Häufig findet sich ein Zusammenhang von Psychopathie und Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD). Impulsive und dissoziale Verhaltensmuster bei Psychopathie ergeben sich aus einer andauernden Suche nach Stimulation, um eine kortikale Unterstimulation zu kompensieren. Diese geht mit einer niedrigen Sympatikusaktivität des vegetativen Nervensystems einher, die sich auf der Verhaltensebene durch eine geringe Angst in bedrohlichen Situationen und durch ein vermindertes Ansprechen auf Bestrafungen bemerkbar macht. Es finden sich Hinweise auf eine Reduktion der grauen Hirnsubstanz im Präfrontallappen sowie auf eine Dysfunktion der Amygdala. Beide Regionen des Gehirns spielen eine entscheidende Rolle in der Affektregulation, ein Defekt in diesem Hirnabschnitt kann eine emotionale Unteraktivierung bei sowohl angenehmen wie auch unangenehmen Reizen nach sich ziehen. Daneben dürften basale Störungen der Informationsverarbeitung zu den Verhaltensauffälligkeiten von Psychopathen beitragen. Defizite bestehen allerdings auch im Bereich der höheren kognitiven Funktionen, wie etwa ein niedriges Entwicklungsniveau des moralischen Urteils.


  Straffälligkeit, Rückfälligkeitsprognosen

  und Therapie


  Psychopathische und nicht psychopathische Rechtsbrecher unterscheiden sich zumeist deutlich in ihren kriminellen Verhaltensmustern. Psychopathen sind im Allgemeinen gewalttätiger als Nichtpsychopathen. Hare befand in seinen Untersuchungen von Gefängnisinsassen, dass gegenüber 74 Prozent von Nichtpsychopathen 97 Prozent der Psychopathen zumindest einmal wegen eines schweren Delikts verurteilt gewesen waren. Auch dimensionale Unterschiede in der Ausprägung der Psychopathie scheinen einen Einfluss sowohl auf den Schweregrad des Delikts als auch auf die Vielfalt des delinquenten Verhaltens zu haben. Psychopathen setzen deutlich häufiger als Nichtpsychopathen ihre asozialen und kriminellen Verhaltensweisen auch im Gefängnis fort.


  Wie sich in einer Studie an 164 Insassen der Justizanstalt Göllersdorf (Maßnahme gemäß § 21/1 StGB) zeigte, wurden Psychopathen etwa zehn Jahre vor den Nichtpsychopathen erstmals straffällig und wiesen im Durchschnitt deutlich mehr Vorverurteilungen auf. Zahlreiche Untersuchungen belegen inzwischen den Wert des Psychopathiekonzepts für die Rückfallsprognose von Straftätern. Psychopathen weisen dreimal höhere Rückfallsraten als Nichtpsychopathen auf. Neuere Untersuchungen belegen, dass besonders bestimmte Merkmale, die einen chronisch instabilen und antisozialen Lebensstil beschreiben, relativ hoch mit Rückfälligkeit korrelieren.


  Vor allem in den Anfangszeiten der neueren Psychopathieforschung waren die Kommentare zur Therapierbarkeit dieser Persönlichkeitsgestaltung durchgängig pessimistisch. Es fanden sich sogar Hinweise, dass Therapie das antisoziale Verhalten verschlechtern könne. Psychopathen erwiesen sich als wenig motiviert, vorgegebene Therapieziele zu erreichen, und brachen häufig die Behandlung vorzeitig ab. Gefängnisinsassen mit einem hohen Psychopathiescore sprachen deutlich schlechter auf das Therapieprogramm an als Insassen mit niedrigen Scores. Inzwischen entwickelten Wong und Hare eine Anleitung zur Therapie der Psychopathie, die Anlass zu vorsichtigem Optimismus gibt. Im Gegensatz zu den üblichen kriminaltherapeutischen Ansätzen wird der Fokus nun nicht mehr auf die Änderung von kognitiven und emotionalen Schemata durch Empathietraining oder die Erlernung von ‚social skills’ gelegt. Auch der Versuch, psychopathische Persönlichkeitsmerkmale nachhaltig zu verändern, sollte unterbleiben. Die vorgeschlagene Behandlung zielt im Wesentlichen auf die Erarbeitung von Self-Management-Strategien. über die Erkenntnis, dass der delinquente Lebensstil auf Dauer zu einem Leben in Unfreiheit führt, soll dieser Therapieansatz die Betroffenen für die Übernahme prosozialerer Verhaltensmuster gewinnen.


  Psychopathiemerkmale (nach Hare)


  
    
      	
        1. Trickreich, sprachgewandter Blender mit oberflächlichem Charme

      
    


    
      	
        2. Erheblich übersteigertes Selbstwertgefühl

      
    


    
      	
        3. Stimulationsbedürfnis, ständiges Gefühl der Langeweile

      
    


    
      	
        4. Pathologisches Lügen (Pseudologie)

      
    


    
      	
        5. Betrügerisches, manipulatives Verhalten

      
    


    
      	
        6. Mangel an Gewissensbissen oder Schuldgefühlen

      
    


    
      	
        7. Oberflächliche Gefühle

      
    


    
      	
        8. Gefühlskälte, Mangel an Empathie

      
    


    
      	
        9. Parasitärer Lebensstil

      
    


    
      	
        10. Unzureichende Verhaltenskontrolle

      
    


    
      	
        11. Promiskuität

      
    


    
      	
        12. Frühe Verhaltensauffälligkeiten

      
    


    
      	
        13. Fehlen von realistischen langfristigen Zielen

      
    


    
      	
        14. Impulsivität

      
    


    
      	
        15. Verantwortungslosigkeit

      
    


    
      	
        16. Mangelnde Fähigkeit oder Bereitschaft, Verantwortung für eigenes Handeln zu übernehmen

      
    


    
      	
        17. Viele kurzzeitige (ehe)ähnliche Beziehungen

      
    


    
      	
        18. Delinquenz in der Jugend

      
    


    
      	
        19. Verstoß gegen Weisungen und Auflagen

      
    


    
      	
        20. Polytrope Kriminalität

      
    

  


  6. BRANDSTIFTUNG, DIEBSTAHL,

  SEXUALDELIKTE, GEFÄHRLICHE

  DROHUNG


  Die Palette der Taten, die von Schizophreniekranken begangen werden, weitet sich hier in diesen Fallbeispielen: Brände werden vor allem von hebephrenen Patienten gelegt. Es gibt allerdings auch eine kleinere Gruppe von paranoiden Schizophrenen, die Brandstifter sind. Diese Täter handeln, um ein Zeichen zu setzen oder um sich für irgendwelches Ungemach, das ihnen zugestoßen ist, zu rächen.


  Von der Motivation her gleichen diese hebephrenen Brandstifter den Minderbegabten. Feuer hat eine große Anziehungskraft, manche Psychoanalytiker sehen einen Zusammenhang mit einer urethralen Phase der kindlichen Sexualentwicklung. Sowohl bei Hebephrenen wie Minderbegabten spielen schlecht ausgeprägte oder abgebaute moralische Gefühle (Schuld, Scham, Mitleid) eine größere Rolle als Wahn und Halluzinationen. Während bei Hebephrenen ein rascher Abbau dieser Gefühlsqualitäten erfolgt, konnten sich diese bei Minderbegabten häufig nicht ausreichend entwickeln.


  Hebephrene handeln oft einfach aus der Lust heraus, etwas „anzustellen“. Mit dem Tun ist kein Schuldbewusstsein verbunden. Von diesen Patienten werden auch hin und wieder Eigentums- und Sexualdelikte begangen. Auch schizophrene Patienten mit einem Größenwahn stehlen manchmal. Allerdings existiert für sie Eigentum nicht, weil ihren wahnhaften Ideen entsprechend ohnehin alles ihnen gehört. Für einen Hebephrenen dagegen existiert Eigentum sehr wohl, aber die Tatsache, dass ein begehrter Gegenstand jemand anderem gehört, hat keine wirkliche Bedeutung. Die Hemmschwelle, einfach zuzugreifen, ist sehr niedrig.


  Der Fall F. dokumentiert eines der seltenen Sexualdelikte schizophrener Patienten. Hier ist primär der Wahn der Auslöser der Handlung, nicht die sexuelle Orientierung. Als Abschluss der Fall H.: Ihn hat eine gefährliche Drohung, die in ihrer Bedeutung nur durch die Kenntnis einer vollständig wahnhaft veränderten Biografie zu begreifen ist, in die Maßnahme gebracht. In seiner chronischen Psychose verarbeitet er auch dieses Erlebnis erfolgreich wahnhaft, er ist nun der Schlossherr von Göllersdorf.


  


  Der Fall Ernst W. – Der Brandstifter


  Im Fall von Ernst W. sind erste psychiatrische Auffälligkeiten bereits im frühen Jugendalter dokumentiert. Im Alter von zwölf Jahren gab er an, gelegentlich Stimmen zu hören. Trotz schulischer Schwierigkeiten schloss er die Pflichtschule ab. Es folgte eine Lehre als Landschaftsgärtner, die er nie abschloss. Nach der Lehrzeit kam es zu einem scheinbar wahllosen Drogenkonsum und einer völligen Plan- und Ziellosigkeit mit Verwahrlosungstendenz. Bis zu seinem ersten schweren Suizidversuch im Jahr 2000 gab es keine psychiatrische Behandlung. Danach war der Patient bis zum Delikt, das ihn in den Maßnahmenvollzug führte, bis auf einige kürzere Unterbrechungen in laufender Spitalsbehandlung. 2001 unternahm er einen weiteren schweren Suizidversuch.


  Die stationären psychiatrischen Aufenthalte liefen meist nach einem ähnlichen Muster ab. Ernst W. wünschte von sich aus eine Aufnahme zur Entlastung, nahm das therapeutische Angebot kaum an und verließ – meist ohne sich abzumelden – wieder die Station. Bei einigen psychiatrischen Aufenthalten sind psychotische Symptome wie akustische Halluzinationen und bizarre religiöse Wahnideen, die rasch wieder abklingen, dokumentiert. Während des Aufenthalts an der Justizanstalt Göllersdorf fielen vor allem ausgeprägte negative Symptome wie eine hochgradige Affektverflachung, Passivität und Mangel an Initiative sowie eine Vernachlässigung der Körperpflege und ein Mangel an sozialer Kompetenz, bedingt durch ein schwerwiegendes schizophrenes Residuum, auf. In den Akten heißt es über ihn: „Insgesamt erscheint der Patient im Verhalten infantil, ist sehr suggestibel, zeigt eine geringe Frustrationstoleranz und neigt zu impulsiven, unüberlegten Handlungen mit ausgeprägter Autodestruktion, wobei er auch mehrfach über Suizidgedanken berichtet. Er zeigt kaum einen Antrieb hinsichtlich einer Änderung seiner Lebenssituation. Gelegentlich von ihm geschilderte Angstinhalte erscheinen emotional kaum mitgetragen. Er erzählt auch über bizarre Themen völlig unbeteiligt. Die von ihm geschilderten Stimmen und Wahnideen sind flüchtig, wobei er sich hinsichtlich Häufigkeit, Dauer und Inhalt öfter widerspricht. Ein systematisierter Wahn ist nicht fassbar.“


  Die regelmäßig wiederkehrenden stationären Aufenthalte in der Psychiatrie sind an diesem Beispiel gut nachzuvollziehen. Im September 2000 wurde Ernst W. erstmals eingeliefert. Im Protokoll heißt es dazu: „Der Patient wird nach einem Suizidversuch vom Krankenhaus überstellt. Im Aufnahmegespräch gibt er an, dass er nach dem Tod seines Vaters und der nochmaligen Heirat der Mutter unter beträchtlichen Spannungen leide. Er nehme seit dem 14. Lebensjahr Drogen und trinke auch Alkohol. Er erzählt, dass er zwischen dem 18. und 19. Lebensjahr einige Male mit dem Gedanken gespielt habe, sich umzubringen, wovon ihm aber von Bekannten abgeraten worden sei. Bezüglich des Suizidversuches meint er, dass er nicht mehr wusste, wie er aus den ganzen Schwierigkeiten herauskommen könne. Er bedauert, ‚diesen Fehler‘ begangen zu haben. Er möchte wieder gesund werden, sich Arbeit suchen und wie ein normaler Mensch leben.“


  Im Oktober 2000 kam es bereits zur nächsten stationären Aufnahme: „In der Aufnahmesituation zeigt sich der Patient sehr agierend, rutscht am Boden herum, uriniert auf den Fußboden und reagiert paranoid auf eine Mitpatientin, gegen die er fast tätlich wurde. Im Aufnahmegespräch zeigt sich der Patient wahnhaft und psychotisch, hadert damit, dass er bei seinem Fenstersprung nicht mit dem Kopf voran gesprungen wäre. Er sei Gott und würde gegen den Teufel kämpfen.“ Er berichtet über fallweise auftretende akustische sowie optische Halluzinationen (ein Teufel in Vampirgestalt). Er wünscht sich in der Aufnahmesituation, von den behandelnden Ärzten mit Schlafmedikamenten vergiftet zu werden.


  2001 versuchte er erneut sich umzubringen: „Er äußert von sich aus, dass er gelegentlich Stimmen höre, ferner das Gefühl habe, vom Teufel und Vampiren verfolgt zu sein und Spinnen zu sehen. Gibt zwischendurch geordnet an, vor die U-Bahn gesprungen zu sein, da er es nicht mehr ausgehalten habe. Auch bereits vor dem Unfall habe er derartige Erlebnisse gehabt und wollte sich befreien. Ruhe wäre erst, wenn er in der Hölle wäre. Im Affekt ist er völlig erstarrt, affektdissoziiert. Er benennt ohne die dazugehörigen Gefühle seine Erlebnisse, ist emotional nicht erreichbar. Derzeit ist ein wahnhaft-halluzinatorisches Zustandsbild fassbar.“


  Ende 2001 folgten weitere stationäre Aufnahmen: „Er zeigt wenig Interesse an der Therapie. Nach mehreren Gesprächen war er zur Körperpflege bereit. Kurz nach der Aufnahme kam es zum ersten Heroinrückfall, als er unerlaubt die Station verließ. In der Folge entfernte er sich trotz Unterbringung mehrmals aus der Station. Zum Zeitpunkt der Entlassung hörte der Patient im Hintergrund weiterhin Stimmen mit religiösen Inhalten. Er verspürte immer wieder impulshafte Spannungen im Rahmen einer depressiven Grundstimmung.“


  Einen weiteren stationären Aufenthalt gab es Anfang 2002: „Der Patient kommt alleine an die Station. Er berichtet, Ruhe zu brauchen und derzeit keinen Zugang zu seiner Wohnung zu haben, da er die Schlüssel verlegt habe.“ Zum Verlauf des Aufenthalts wird festgehalten: „Der Patient zeigte an der Station ein zurückgezogenes Verhalten, hielt sich oft im Bett auf und schlief viel. Psychotische Anzeichen bestanden keine. Er las viel in der Bibel.“ Die elfte stationäre Aufnahme erfolgte im Februar 2002 ebenfalls aus Eigeninitiative: „Der Patient hatte bis zuletzt bei seinem Bruder geschlafen, diese Situation wäre zunehmend unerträglich geworden, weswegen er eine Aufnahme wünsche. Wohnen bei den Eltern sei unmöglich, da dies vom Stiefvater strikt abgelehnt werde. Er gibt an, sein Leben wäre durcheinander, er würde nicht mehr ein noch aus sehen.“ Aber bereits kurz nach der Aufnahme entwich er wieder von der Station, nachdem er seinen Spind aufgebrochen hatte, um an seine Privatkleidung zu kommen. Bald darauf kam er in Begleitung seiner Mutter und seines Stiefvaters an die Station retour. In Einzelgesprächen gestand er eine Todesabsicht ein. Immer wieder äußerte er spontane Entlassungswünsche wie auch den Plan, mit seinem Bruder in der gemeinsamen Wohnung ein „gesetztes anderes Leben“ führen zu wollen. Illusionäre Wünsche, wie einer geregelten Arbeit nachzugehen oder auch ein geregeltes Privatleben zu führen, sah er für sich als realisierbar.


  Die 16. stationäre Aufnahme erfolgte, nachdem Ernst W. verhaftet worden war. Vor der Tat lagen keine Verurteilungen vor. Beim Anlassdelikt handelt es sich um versuchte Brandstiftung, die er gemeinsam mit seinem zwei Jahre älteren Bruder beging. Die Tat war offenbar nicht geplant und geschah „aus dem Augenblick heraus“, wobei unklar bleibt, inwiefern sich die Brüder, die zu dieser Zeit in einer symbiotischen, massiv konfliktbehafteten Beziehung lebten, gegenseitig aufgeschaukelt hatten. Ernst W. konsumierte zunächst mit seinem Bruder mehrere Streifen Valium und gleichzeitig Bier. Dann sei ihm die Idee gekommen, eine Tankstelle anzuzünden, „einfach, um ein ordentliches Feuer zu sehen“. Dass es zum Brand kam, sei aber dann von einem Tankwart mit Löschsand verhindert worden. Eine „psychotische Motivation“ für die Tathandlung im Sinne eines wahnhaften Hintergrunds war zum Aufnahmezeitpunkt nicht zu explorieren, hält das Protokoll fest.


  Befragt zu seinem Drogenkonsum meinte W., dass er etwa seit dem 14. Lebensjahr regelmäßig Drogen konsumiere, unter anderem Speed, Cannabis, Kokain, aber auch seit einigen Jahren Heroin. Seit dem 21. Lebensjahr ist eine chronische Virushepatitis C bekannt, vermutlich hat er sich beim Spritzen angesteckt. Vor allem im Zusammenhang mit Drogeneinnahmen sei es zu drei Suizidversuchen gekommen. Ernst W. erinnerte sich auch, früher einmal, ebenfalls nur im Zusammenhang mit dem Konsum von Drogen, an einem Verfolgungsgefühl und Ängsten, „umgebracht zu werden“, gelitten zu haben.


  Alles zusammen führte zu einer skeptischen Einschätzung durch die behandelnden Ärzte: „Insgesamt ist die Prognose betreffend den weiteren Krankheitsverlauf als auch die Rückfallgefahr in ein neuerliches Delikt als äußerst schlecht einzuschätzen. Zudem besteht eine chronische latente Suizidgefahr, die sich in einer wenig beschützenden Umgebung verstärken könnte.“ Bezüglich der sozialen Kompetenzen heißt es in einem Gutachten: „Der Patient ist nur unter engmaschiger Betreuung in der Lage, sich selbst zu pflegen und für sich zu sorgen. Die Arbeitsfähigkeit ist nicht gegeben.“


  Ernst W.s Leben startete bereits ungünstig: Er wuchs in schlechten Verhältnissen auf, von seinen kognitiven Fähigkeiten her befindet er sich am Rande der Norm. Als Person wirkt er steif und flach, hat eine Fistelstimme. Er zeigt inadäquate Affekte, so lächelt er zum Beispiel ohne erkennbaren Grund. Dabei ist er sehr rigide und hat ein starres Verhalten: jede Veränderung ist eine Katastrophe. Ernst W. wurde langsam rehabilitiert und lebt heute in Vorarlberg, wo er in einer geschützten Werkstätte arbeitet und betreut wird. Die Tat, die ihn nach Göllersdorf gebracht hat, weist den Charakter eines dummen Streiches auf. Das vereint Minderbegabte und hebephrene Schizophrene. Wir stehen vor einer Konstellation, die keineswegs eindeutig ist. Zwar war W. über lange Perioden und vermutlich auch zum Tatzeitpunkt psychotisch, das Delikt selbst ist jedoch das Resultat nicht psychotischer Antriebe, in diesem Fall es brennen sehen zu wollen. Die Verbindung zur schizophrenen Erkrankung ist ausschließlich über die Negativsymptomatik, d. h. über die Affektverflachung und eine damit einhergehende Störung der Impulskontrolle, herzustellen. Hier liegt mit Sicherheit eine rechtliche Grauzone vor. Rechtfertigt der postulierte Zusammenhang zwischen Delikt und Negativsymptomatik die Einweisung in den Maßnahmenvollzug? Reicht alleine die Diagnose einer Schizophrenie dazu aus? Wie auch immer man darüber denkt, für den Betroffenen war es vermutlich aufgrund seines hohen Betreuungsbedarfs die beste Lösung.


  


  Der Fall Josef F. – Der Vergewaltiger


  Josef F. wurde 2002 schuldig gesprochen, seinen Freund Hermann N. mit schwerer, gegen ihn gerichteten Gewalt, „unter anderem durch Fesseln, Versetzen von Schlägen und Knebeln, zur Duldung dem Beischlaf gleichzusetzender geschlechtlicher Handlungen genötigt zu haben, durch die das Opfer eine schwere Körperverletzung erlitt und längere Zeit hindurch in einen qualvollen Zustand versetzt war“. Josef F., so das Gericht, habe hierdurch das Verbrechen der Vergewaltigung begangen. Eine Freiheitsstrafe in der Dauer von sieben Jahren war die Folge, gleichzeitig wurde F. gemäß Gutachten in eine Anstalt für geistig abnorme Rechtsbrecher nach § 21/2 StGB eingewiesen. Dort erkannte man bald, dass das Delikt nicht so sehr Ausdruck einer Paraphilie, sondern primär psychotisch motiviert war. In der Folge wurde zur weiteren Behandlung eine Überstellung in die Justizanstalt Göllersdorf veranlasst.


  Dort dokumentierte der soziale Dienst für ein hausinternes Prognosegutachten die Lebensgeschichte von Josef F. Er kam 1969 als eheliches Kind zur Welt. Der Vater war Beamter, die Mutter Lehrerin, er hat zwei ältere Geschwister. Zum Vater habe er nach eigenen Angaben ein kompliziertes Verhältnis gehabt, das sich jedoch in den letzten zwei Jahren vor der Verhaftung gebessert habe. Josef F. besuchte zwei Jahre Kindergarten, danach die Volksschule, kam ins Gymnasium, wechselte in der 3. Klasse wegen Problemen in Latein in die Hauptschule. Er schloss letztendlich mit HAK-Matura ab, vom Bundesheer war er wegen eines Wirbelsäulendefekts befreit. Er wurde später Lehrer und unterrichtete in der Steiermark.


  Josef F. beschreibt seine Kindheit als bürgerlich, katholisch und im Wesentlichen „normal“. Er sei nie sexuell belästigt oder missbraucht worden und könne sich an keine sexuellen Erlebnisse in seiner Kindheit erinnern. Mit 15 Jahren sei er in die Pubertät gekommen. Mit 17 habe er seine homosexuellen Neigungen entdeckt. Er habe damals aber mit niemandem darüber sprechen können und habe geglaubt, er sei der Einzige mit diesem Problem. Erst mit 25 Jahren habe er mit einem 35-jährigen Mann erstmals Sex gehabt. Dabei habe er eine Erleichterung gefühlt, gleichzeitig aber enorme Schuldgefühle. Er habe Schwulenlokale in Innsbruck besucht, jedoch keinen dauerhaften Partner gefunden. Er sei gerne nach München gefahren, weil dort die Homosexuellenszene größer und interessanter sei.


  Josef F. sieht den Erkrankungsbeginn im Zusammenhang mit seinem Outing als Homosexueller. Er habe sich damals erleichtert gefühlt, sei in einem „euphorischen Zustand“ gewesen. Kurze Zeit darauf habe er allerdings bemerkt, dass sich seine Schüler in ihrem Verhalten ihm gegenüber geändert hätten. Er habe überall Zeichen wahrgenommen, im Speziellen bei den männlichen Schülern homosexuelle Bereitschaft erkannt. In der Folge hätten sich die Zeichen auch außerhalb der Schule vermehrt. Ein Gespräch mit einem Bekannten, erzählt er, habe seine Vermutung bestätigt, dass in Wirklichkeit jeder zweite Mann homosexuell sei. Eine Art Zahlenmystik begann erhebliche Bedeutung für ihn zu haben. Er errichtete auf diesen Eindrücken basierend ein ganzes Gedankengebäude, das er als eine Art Weltformel betrachtete. Kurz zusammengefasst: In jedem Mann und in jeder Frau sind gleichgeschlechtliche Anteile in unterschiedlicher Quantität vorhanden, die ihrerseits mit speziellen Fähigkeiten und Talenten verbunden sind; die Homosexualität kann diese verborgenen Eigenschaften und Talente zutage fördern. Er habe sich zunehmend über diese Thesen Gedanken gemacht, wobei der Einfluss von Angelesenem (Platons Symposion; Bücher über Initiationshomosexualität der Papuas) unverkennbar ist. Josef F. meint, dass alte Stammesstrukturen auch in unserer Kultur latent noch immer angelegt seien. Diese Stammesstrukturen seien mit Homosexualität verbunden. Er verweist auch auf die im antiken Griechenland gebräuchlichen Beziehungen zwischen älteren Männern und Knaben. F. verband dieses Gedankensystem mit einer Rassentheorie. Seine Sexualität-Rassen-Theorie gipfelte letztendlich in einem weltpolitischen Konzept.


  Das Delikt steht in unmittelbarem Zusammenhang mit seinen Ideen. Er habe sich mit einem Kollegen befreundet, der sich in eine 16-jährige Schülerin verliebt habe. Der Patient habe versucht, ihm diese Liebe auszureden, und den Eindruck gewonnen, dass dieser Freund ein Fall von latenter Homosexualität sei. Das spätere Delikt sei als eine Art von „Schocktherapie“ für diesen Freund gedacht gewesen. Er habe ihn geschlagen, gefesselt, den Kopf unter Wasser getaucht und habe ihn mit den Fingern und einem Dildo anal penetriert.


  In der ersten Befragung meint das Opfer, er und der Täter seien Freunde. Es sei jedoch zu keinen intimen Beziehungen gekommen, da das Opfer nach eigenen Angaben überhaupt nicht homosexuell veranlagt sei. Am Abend des Delikts rief Josef F. bei Hermann N. an und lud ihn zu sich ein. N. kaufte nach dem Anruf zwei Bier und ging zu Josef F. in die Wohnung. Josef F. bat ihn herein und legte ihm sogleich Handschellen an. „Dies ist so schnell gegangen, dass er sich nicht dagegen zur Wehr setzen konnte“, erinnert sich F. gegenüber der Polizei. F. zerrte N. danach in die Küche, legte ihm dort ein weiteres Paar Handschellen an den Fußgelenken an. Mit einer Kette fixierte er das Opfer so auf dem Küchentisch, dass N. mit dem Oberkörper bäuchlings auf dem Tisch auflag. Den Mund verklebte er ihm mit einem Isolierband. Danach zog er ihm die Hose und die Unterhose bis zu den Fußgelenken herunter und peitschte ihn aus. Er misshandelte ihn schließlich mit einem Plastikpenis. Nach dem Übergriff blieb N. gefesselt auf der Couch liegen. Erst als sich Josef F. aus der Wohnung entfernte, gelang es dem Opfer, sich von der Couch zu erheben, das Klebeband von seinem Mund zu entfernen und das Fenster trotz Fesselung zu öffnen. Er rief um Hilfe.


  Der Verfahrensgutachter meint zu dieser Tat: „In der ersten Vernehmung war Josef F. grundsätzlich und vorbehaltlos geständig, N. in der geschilderten Art und Weise misshandelt zu haben. Lediglich hinsichtlich des Vorwurfs der gefährlichen Drohung schränkt er ein, falsch verstanden worden zu sein. Es sei wohl richtig, dass er den Kopf des Opfers mehrmals ins mit Wasser gefüllte Waschbecken getaucht hatte, dies jedoch nicht verbunden mit der Drohung, ihn umbringen zu wollen. Zum Motiv befragt, gab Josef F. an, in keinster Weise zur Befriedigung seiner sexuellen Lust gehandelt zu haben, vielmehr sei ihm das seelische Wohlbefinden des N. ein Anliegen gewesen. F. selbst habe lange gebraucht, seine homosexuellen Neigungen einzugestehen. Bis dahin sei er von Ängsten und Zweifeln geplagt gewesen und habe psychisch sehr darunter gelitten, seine Neigungen verborgen gehalten zu haben. Seiner Meinung nach sei auch N. homosexuell geneigt, er habe geglaubt, bei diesem dieselben Ängste und psychischen Spannungen zu erkennen, die aus dem Nicht-eingestehen-Können dieser Neigungen erwachsen seien. Er habe sich daher entschlossen, N. zu ‚therapieren‘, wobei es von Josef F. geplant und gewollt gewesen sei, die Therapie als eine sogenannte Schocktherapie durchzuführen, daher das verängstigende Erniedrigen und Einschüchtern seines Opfers.“


  In der Haft gewann Josef F. zunehmend die Erkenntnis, dass er zu einer Art Messias oder zumindest aber für die Rolle eines Propheten bestimmt sei. Es war ihm bewusst, dass er, so er eines Tages mit seinen Ideen an die Öffentlichkeit treten würde, sofort Amnesie bekommen und die ihm gebührende Anerkennung erfahren werde. Er meinte, dass sich durch seine Ideen die Welt von Grund auf ändern werde. Seit Ende 2001 sind weitere psychotische Phänomene dazugekommen. So habe er etwa ein Gefühl von Macht in sich erlebt, habe die Gedanken von anderen lesen und Gedanken und Gefühle anderer beeinflussen können. Dies habe allerdings nur bei Personen funktioniert, die er zumindest eine Zeit lang gekannt hätte. Auch andere hätten in seinen Gedanken lesen können, ansonsten habe er keine speziellen Kräfte und Fähigkeiten gehabt. Diese Kräfte seien teilweise angeboren, sie hätten sich jedoch auch im späteren Leben weiterentwickeln können. Seit einem halben Jahr habe er begonnen, mit seinen Gedanken in die Öffentlichkeit zu treten. Er habe an Zeitschriften und politische Stellen Schriften geschickt. In der Folge sei ihm aufgefallen, dass er vermehrt beobachtet werde. Es habe in der Justizanstalt Wien-Mittersteig, wo Josef F. ursprünglich behandelt wurde, Spitzel unter den Mitpatienten gegeben, die ihn ausspionieren sollten. Zuletzt habe er den Eindruck gehabt, dass in den Fernsehgeräten Überwachungskameras installiert seien, um sein Tun ständig beobachten zu können. Diese Daten würden im ORF abgespeichert. Hinter diesen Aktionen stehe die CIA, weil die amerikanische Regierung Angst habe, dass durch das Bekanntwerden seiner Ideen Amerika seine hegemoniale Weltherrschaft einbüßen könne. Erst in einem Gespräch im März 2002 gab er an, er sei erschüttert, dass er in den letzten Jahren zum Gutteil in einer irrealen Welt gelebt habe.


  In der Justizanstalt Göllersdorf wurde Josef F. zweimal als Passant behandelt, er wurde auf die Akutstation zur Betreuung überstellt. Seine Straftat hatte zwar einen sexuellen Hintergrund, aber auch hier war der Wahn – in F.s Fall ein kosmologischer – das bewegende Moment. Die Körperverletzung war sekundär, er wollte durch die Straftat einen Akt der Überzeugung setzen.


  


  Der Fall Stefan M. – Der hebephrene Räuber


  Im März 1998 versuchte Stefan M., in einem Geschäft eine Packung Schwedenbomben zu stehlen. Bei dieser Gelegenheit bedrohte er die Verkäuferin. Es gab jedoch zu diesem Vorfall keine Anzeige. Am 10. August 1998 fragte M. eine in Wien Mitte auf die S-Bahn wartende Frau, ob sie ihm eine kleine Geldspende geben könne. Als sie das verneinte, ergriff er die Frau am Handgelenk und versuchte, ihr die Handtasche, welche sie über der rechten Schulter trug, zu entreißen. Als dies misslang, ließ Stefan M. von dieser Frau ab und begab sich zu einer älteren Frau, der er ebenfalls unter Anwendung von Gewalt die Handtasche zu entreißen versuchte. Auch dies gelang nicht, sodass er schließlich aufgab. Im November 1999 fragte M. abermals eine ihm entgegenkommende Frau um Geld. Als diese ablehnte, packte er sie an der linken Schulter und versuchte sie festzuhalten. Gleichzeitig griff er auch nach der Handtasche und zog daran, worauf sich die Frau losriss und die Flucht ergriff. Im Dezember 1999 trat Stefan M. in einem Supermarkt zu der auf einem Stuhl vor dem Kassatisch sitzenden Kassiererin, ergriff sie mit beiden Händen an ihrem linken Unterarm und forderte sie auf, ihm Geld zu geben. Die Frau begann jedoch sofort zu schreien, worauf ihr Bruder und ihre Schwester ihr zu Hilfe kamen. Sie rissen Stefan M. von ihrer Schwester weg und schoben ihn aus dem Geschäft.


  Von allen drei Opfern wurde Anzeige erstattet. Anhand eines Lichtbildes, das beim ersten Raub angefertigt wurde, konnte M. identifiziert werden. Er war schon bei der ersten amtsärztlichen Untersuchung als nicht schuldfähig beschrieben und über den Polizeiarzt in eine psychiatrische Klinik eingewiesen worden. Da er, wäre er zum Tatzeitpunkt zurechnungsfähig gewesen, wegen des Verbrechens des versuchten Raubes zu über einem Jahr Freiheitsentzug verurteilt worden wäre und da „nach seiner Person, seinem Zustand und nach Art der Tat zu befürchten ist, dass er sonst unter dem Einfluss seiner geistigen oder seelischen Abartigkeit eine mit Strafe bedrohte Handlung mit schweren Folgen begehen werde“, wurde M. gemäß § 21/1 StGB in eine Anstalt für geistig abnorme Rechtsbrecher eingewiesen.


  Stefan M. wurde 1978 in Wien geboren. Die Eltern ließen sich scheiden, als Stefan noch ein kleines Kind war. Die Mutter hat aus einer scheinbar parallel bestehenden Partnerschaft noch zwei weitere Söhne. Stefan M. besuchte vier Klassen Volksschule, danach fünf Klassen Hauptschule, da er eine Klasse wiederholen musste. In der Schule hatte er aufgrund mangelhafter Lernerfolge diverse Probleme mit Schulkollegen und Lehrern. Er musste die Schule häufig wechseln, da er für die Lehrer nicht tragbar war. Er lief ständig davon und konnte nie ruhig sitzen. (Die Halbbrüder hingegen hatten keine vergleichbaren Auffälligkeiten.) Nach dem Abschluss der Hauptschule besuchte er den Polytechnischen Lehrgang. Dort hätten ihm, so M., einmal Mitschüler Rohypnol und Bier eingeflößt, sodass er zusammengebrochen sei und Schaum vor dem Mund gehabt habe. Er wurde daraufhin mit der Verdachtsdiagnose eines epileptischen Anfalls auf die Neurologie gebracht. Danach versuchte er zunächst ein Jahr lang in einem Gasthaus als Küchenhilfe zu arbeiten, um im Anschluss daran ein halbes Jahr lang eine Frisörlehre zu absolvieren. Sein damaliger Chef meint, er sei etwas schwierig und langsam gewesen, sodass das Arbeitsverhältnis in beidseitigem Einvernehmen gelöst wurde. Ein letzter Versuch in einem anderen Beruf scheiterte ebenfalls.


  Der erste Hinweis auf eine psychische Veränderung bei Stefan M. stammt aus dem Jahr 1994. Er wurde damals erstmals psychiatrisch begutachtet, es fanden sich deutliche Verwahrlosungstendenzen. Zwei Jahre später wurde er erstmals in einer Psychiatrie stationär aufgenommen. Man stellte eine massive Persönlichkeitsveränderung mit Problemen der sexuellen Identität fest. Er äußerte den Wunsch, eine Geschlechtsumwandlung an sich vornehmen zu lassen. M. scheint bereits damals psychotische Erlebnisse gehabt zu haben, das Gutachten spricht von akustischen und optischen Sinnestäuschungen.


  Einer der Halbbrüder berichtet, dass Stefan M. erst seit dem Polytechnischen Lehrgang zunehmend auffällig geworden sei. In dieser Zeit wurden erstmals Zuckungen mit dem Kopf, den Schultern sowie gestikulierende Bewegungen mit den Händen beschrieben. 17-jährig habe er bei der „Lebenshilfe“ gewohnt, es habe jedoch auch dort nicht funktioniert. Er habe sich nichts sagen lassen und getan, was er wollte, sobald er keine starke Hand verspürt habe. Gegen Schwächere sei er gewaltbereit gewesen. Nach Angaben des Halbbruders habe M. in dieser Zeit bereits regelmäßig homosexuelle Kontakte mit Männern gehabt. Mit zehn Jahren habe ihn ein Fremder angesprochen, mit dem er in die Wohnung gegangen sei. Dieser Mann habe ihn mit dem Versprechen, ihm Geld zu geben, dorthin gelockt, ihm Sexfilme gezeigt und ihn dann sexuell missbraucht. Er habe sich in der Folge öfters mit dem Mann getroffen, auch als er schon älter gewesen sei. Er wisse zwar, dass sich erwachsene Männer nicht mit Kindern einlassen dürfen, es habe ihm jedoch keine besonderen Probleme bereitet. Seine Verwandten hätten davon nichts gewusst. Auch im weiteren Verlauf der Pubertät habe er regelmäßig homosexuelle Kontakte gehabt. Mit 18 Jahren habe er erstmals kleine Beträge dafür genommen.


  Nach dem Raubversuch 1998 (Schwedenbomben) wurde M. von der Polizei in die Psychiatrieambulanz gebracht. Dort machte er einen völlig desorientierten Eindruck. Er gab an, sich an den Vorfall nicht erinnern zu können. Bereits zu dieser Zeit war der Patient besachwaltet und wurde von der „Lebenshilfe“ betreut. Stefan M. fiel auf der Psychiatrie durch seltsame Bemerkungen auf. So äußerte er den Wunsch nach einem nur mit einer Karte ausgestatteten Zimmer, einmal sprach er von Stimmen. Er schaute oft gegen die Wände und behauptete, dass es im Raum Geister gäbe.


  Von den Monaten nach der Entlassung erzählte eine Betreuerin aus der „Lebenshilfe“, dass der Patient im letzten halben Jahr vor dem Delikt äußerst schwierig gewesen sei. Er habe in den nächsten Monaten immer wieder das Wohnhaus verlassen, sei von der Polizei zurückgebracht worden. Er sei zeitweise auf den Strich gegangen, habe manchmal bei seiner Rückkehr in der Nacht versucht, das Schloss der Wohnungstür aufzubrechen. Immer wieder sei er ganze Tage weg gewesen und in verschmutztem Zustand von der Polizei zurückgebracht worden. Terminvereinbarungen mit dem Arzt habe er nicht eingehalten, seine Medikamente nicht regelmäßig eingenommen. Im August 1998 sei er während eines Spaziergangs auf die Straße gesprungen, ohne auf den Verkehr zu achten. Er sei in ein Lokal gelaufen und habe die Wirtin gebeten, die Polizei zu verständigen, da der Betreuer ihn sexuell belästigt habe. Als die Polizei gekommen sei, sei er geflüchtet.


  Es folgten weitere stationäre Aufenthalte in der Psychiatrie. Ende 1999 wurde er wieder aufgenommen, da die Betreuung des Patienten in der „Lebenshilfe“ nicht mehr durchführbar war. Dazu heißt es im Protokoll, dass Stefan M. seit Längerem ein komplett unkontrolliertes Verhalten zeige, das im Straßenverkehr in den letzten Tagen zu einer akuten Gefährdung geführt habe. Er sei immer wieder raptusartig einfach weggelaufen. In den letzten Wochen habe er die Medikation nur mehr unregelmäßig eingenommen. Wenn er beim Verlassen der Wohnung von Betreuern gehindert worden sei, habe er zwanghaft monoton gegen die Türe oder gegen eine Mauer geklopft und sich dabei auch Schürfwunden an den Fingergelenken zugezogen. Die Körperpflege sei vollständig vernachlässigt worden, auch das Essen habe rationiert werden müssen, da er sonst zwanghaft wie eine Maschine dieses in sich hineingestopft und häufig erbrochen habe.


  Der forensisch-psychiatrische Gutachter kam zur Erkenntnis, dass seit 1996 eine allmählich zunehmende massive Persönlichkeitsveränderung vorliegt: Vermehrt traten auch psychotische Veränderungen in Form von Halluzinationen in Erscheinung, dazu gesellten sich Abbauerscheinungen. Diagnostisch liegt eine Hebephrenie vor. In diesem Zusammenhang sei eine Zurechnungsfähigkeit zum Zeitpunkt der strafbaren Handlungen nicht gegeben gewesen. Da eine ausreichende Beaufsichtigung durch die „Lebenshilfe“ aufgrund der Entwicklung nicht möglich sei, seien die Voraussetzungen des § 21/1 StGB gegeben. Die Stefan M. angelasteten Delikte (Raubversuche) seien als Ausdruck einer fortschreitenden Verflachung der moralischen Gefühle zu werten.


  Bei hebephrenen Patienten wie Stefan M. steht insgesamt der Abbau der moralischen Gefühle im Vordergrund. An seinem Tun sieht man deutlich, dass er keine Probleme darin sieht, sich das Eigentum anderer anzueignen. Außerdem ist ein deutliches Empathiedefizit erkennbar: Stefan M. weiß einfach nicht, was es für das Opfer bedeutet, wenn es beraubt wird. Dieser Bewusstseinszustand wird auch als „Pseudopsychopathie“ bezeichnet. Für die gesamte Gruppe der Hebephrenen gilt, dass hier primär die Negativsymptomatik zu den Delikten führt. Es kommt zu Verhaltensweisen, die an die Streiche schlimmer Kinder erinnern. Auffällig ist, dass diese Gruppe von Kranken zwar rasch bereit ist, die Grenzen des anderen zu überschreiten, bei Widerstand jedoch ebenso rasch den Rückzug antritt. Der Unterschied zu den Gewalttaten von Patienten mit einer paranoiden oder einer katatonen Schizophrenie ist augenfällig. Die hebephrene Pseudopsychopathie führt aufgrund der Affektverflachung zu eher minder schweren Straftaten. Tatmotive sind zumeist leicht nachvollziehbare Bereicherungsabsichten, sexuelle Appetenz und Rache. Im Gegensatz dazu finden sich bei schubhaft verlaufenden katatonen und paranoiden Psychosen massive Gewalttaten, die häufig bizarr ausgestaltet sind. Die Tatmotive sind eindeutig psychotischer Natur: zumeist ein systematisierter, durch einen kräftigen, gereizten Affekt getragener Verfolgungswahn oder katatone, raptusartige Erregungszustände. Während bei den hebephrenen Verläufen, aber auch bei den chronischen paranoiden und katatonen Psychosen die soziale und familiäre Herkunft ein wichtiger Prädiktor für delinquentes Verhalten ist, spielen diese allgemeinen kriminogenen Faktoren für die Deliktgenese bei den schubhaften Verlaufsformen nur eine geringe Rolle.


  


  Der Fall Ivan B. – Gefährliche Drohungen


  Nachdem Ivan B. telefonisch seine Freundin in ihrer Wohngemeinschaft nicht erreichte, rief er von einer öffentlichen Fernsprechzelle aus eine Station des Klagenfurter Landeskrankenhauses an, um die Explosion einer Bombe anzukündigen. Pflegepersonal und die alarmierte Polizei durchsuchten die Räume und fanden nichts. Im April 2000 erfolgten vier weitere Drohanrufe bei der Wohngemeinschaft. Nachdem Anzeige erstattet worden war, wurde eine Rufdatenrückerfassung genehmigt. So wurde Ivan B. ermittelt und angezeigt. Stritt er zuerst noch ab, etwas mit diesen Bombendrohungen zu tun zu haben, so legte er später ein Geständnis ab. Er habe sich nur einen Jux machen wollen, meinte er. Wegen eines Vergehens der gefährlichen Drohung nach dem § 107 Abs. 1 u. 2 StGB wurde der Schuldunfähige gemäß § 21/1 StGB in eine Anstalt für geistig abnorme Rechtsbrecher eingewiesen. Aus dem Gerichtsakt geht hervor, dass Ivan B. zwei Vorstrafen vorzuweisen hat: Er bedrohte telefonisch zahlreiche Personen im Zeitraum von Mitte Juli bis September 1993 und verursachte im August durch Brandlegung im Krankenhaus einen Sachschaden im Ausmaß von drei Millionen Schilling. Als Motiv für diese Straftaten gab B. seine Wut über den Verlust seines Arbeitsplatzes als Gärtner an. Er habe die dafür Verantwortlichen durch Drohanrufe in Schrecken versetzen wollen. Da diese nicht ausreichend Furcht gezeigt hätten, sei es aus seiner Sicht notwendig gewesen, die Brände zu legen und die Sachbeschädigungen zu begehen.


  Ivan B. wurde in einer Kärntner Kleinstadt geboren. Der Vater war KFZ-Mechaniker und verstarb früh. Die Mutter arbeitete als Kellnerin. Nach dem Tod des Vaters wuchs der Patient bei den Großeltern auf. Nach Volksschule und Hauptschule besuchte er eine einjährige Haushaltsschule und begann danach eine Gärtnerlehre. 1993 verstarb der Großvater, zu dem B. sehr guten Kontakt hatte. Laut Gutachten sei es dem Patienten nicht möglich gewesen, eine normale psychosexuelle Reifung zu durchlaufen. Wegen seiner unsicheren, mit wenig Selbstwert ausgestatteten Persönlichkeit habe er keine partnerschaftlichen Beziehungen zu Frauen aufbauen können. Er sei zu scheu gewesen, um Frauen anzusprechen. Der Leistungsknick im Rahmen der beruflichen Tätigkeit als Gärtner wird vom Gutachter als erstes Anzeichen der Erkrankung gewertet. Nach dem Tod des Großvaters wohnte der Patient in einer Wohngemeinschaft (betreutes Wohnen) und zuletzt bei einer Pflegefamilie. Ab 1992 gab es erste Kontakte zur Ambulanz der Psychiatrischen Klinik. Bis 1993/94 wird der Patient allerdings noch als krankheitseinsichtig und therapiewillig beschrieben.


  1997 war Ivan B. erstmals für eine Woche in der Psychiatrischen Abteilung. Aufnahmegrund war der Vorwurf von Mitbewohnern der Wohngemeinschaft, dass B. sie bestehle. Dies sei vom Patienten abgestritten worden, er sei sehr zornig geworden und habe einen Tisch umgeworfen. 1998 kam es zu einer zweiten stationären Aufnahme. Männer des Roten Kreuzes brachten ihn in Polizeibegleitung ins Spital. Der Patient hatte am Aufnahmetag wiederholt gefährliche Drohungen geäußert. Er selbst gab an, dass er zu Unrecht da sei, er habe niemanden bedroht. Nach Angaben der Betreuer sei es allerdings zuletzt gehäuft zu Drohungen gegenüber Mitbewohnern gekommen. Am Abend des Aufnahmetags floh Ivan B. aus dem geschlossenen Bereich, nachdem er zuvor seinen Kasten aufgebrochen hatte. Bereits am folgenden Tag wurde er von zwei Betreuern der Wohngemeinschaft wieder zur Aufnahme gebracht. Er zeigte sich in ähnlicher psychischer Verfassung wie am Vortag. Es wurde klar, dass er sich in der Zeit zwischen der ersten und zweiten Aufnahme mehrerer Vergehen schuldig gemacht hatte, die jedoch anscheinend nicht zur Anzeige kamen. Er habe während der Tischlerausbildung einen Angestellten mit einem Stemmeisen bedroht, weiters habe er immer wieder Kontakt zu einer im Ausbildungsbetrieb tätigen Angestellten gesucht, die er mit anonymen Telefonanrufen belästigt habe. Zuletzt habe ein anderer Angestellter bei der Polizei angerufen und Anzeige wegen Morddrohungen erstattet.


  Im psychologischen Befund heißt es über Ivan B.: „Es zeigt sich das Bild eines eigenwilligen, schwierigen Menschen, der zu ungewöhnlichem Denken und bizarren Ideen neigt. Er ist misstrauisch bis feindselig, leicht reizbar und schwer zugänglich. Er verhält sich zur Umwelt distanziert und hat wenig emotionale Bindungen. Es besteht ein Mangel an Selbsterkenntnis. Erlebnisse können innerlich nicht verarbeitet werden, wodurch auch keine Selbstauseinandersetzung möglich ist. Durch das gesamte Protokoll ziehen sich Anzeichen für eine Kontaktstörung, ein angespanntes Verhältnis in zwischenmenschlichen Beziehungen, da der Patient wenig innere Anteilnahme und wenig Sinn und Einfühlung für Menschliches zeigt und somit unfähig zu sozialen Bindungen ist. Es besteht geringe geistliche Beweglichkeit bei einer sehr niedrigen intellektuellen Kapazität. Die Beobachtungsgabe, Konzentration und der Realitätsbezug sind deutlich beeinträchtigt.“


  Zwei weitere Male wurde B. stationär behandelt, bis es zum Anlassdelikt kam. B. verarbeitete den Abschied seiner Freundin aus der Wohngemeinschaft paranoid. Er wollte die Wohngemeinschaft bestrafen und deponierte telefonisch Bombendrohungen. B. leugnete zuerst die Drohungen. Nachdem man ihm die Mechanismen der Fangschaltung genau erklärt hatte, gestand er diese jedoch ein. Im Aufnahmestatus wirkte der Patient im Gedankengang zerfahren, war nicht leicht verständlich und ausweichend, wirkte ängstlich. Einige Tage später jedoch zeigte er das im stationären Bereich von ihm gewohnte freundliche, manchmal etwas kindlich wirkende Verhalten. Ende 2000 schließlich wurde Ivan B. in die Justizanstalt Göllersdorf überstellt. Dort zog man nach zahlreichen Gesprächen folgende Schlüsse: „Wenn man den Querschnitt und den bisherigen Krankheitsverlauf betrachtet, so zeigt sich einerseits eine leichte Minderbegabung, auf die sich eine prozesshaft verlaufende Erkrankung im Sinne einer Pfropfschizophrenie (Schizophrenie auf Basis einer Intelligenzminderung) lagerte. [...] Dominant ist allerdings ein hebephrenes Verlaufsbild.“ Die inkriminierten Tathandlungen seien allerdings aus wahnhaften Hintergründen erfolgt. Erschwerend käme das intellektuelle Leistungsdefizit, welches durch den zunehmenden Intelligenzabbau durch die Schizophrenie verstärkt werde, hinzu.


  


  Der Fall Christian H. – Der Schlossherr von Göllersdorf


  Ein Mann mit einer Kugel im Herz hatte sein Leben satt. Nachdem er seine Mutter im Seniorenheim besucht hatte, pflanzte er sich vor einem Polizisten auf, zog sein Taschenmesser und fuchtelte damit dem Beamten vor dem Gesicht herum. Dabei brüllte er ihn in der Hoffnung an, dass das Gegenüber endlich seine Waffe zieht, ihn erschießt und damit seinem Leiden ein Ende macht. Und tatsächlich, der Polizist bekam es mit der Angst zu tun, zog seine Pistole aus dem Halfter und schoss ... in den Oberschenkel. Christian H., ein damals 35-jähriger Mann, wurde ins Spital gebracht und versorgt. Später im Gefängnis wurde er begutachtet. Der Sachverständige attestierte eine paranoide Schizophrenie. Das Tatbild entsprach einer gefährlichen Drohung. Da H. ganz offensichtlich schuldunfähig war, wurde er zur weiteren Behandlung in den Maßnahmenvollzug nach § 21/1 StGB eingewiesen.


  Christian H. erzählt gerne über seinen wahnhaft veränderten Lebenslauf: „Ich bin im Wagner-Jauregg-Krankenhaus geboren worden, mein Vater ist Adolf Hitler, der als Geisteskranker dort aufgenommen gewesen war.“ Er habe einen Zwillingsbruder, seine leibliche Mutter habe versucht, die Kinder abzuschieben, da damals die Nazihetze begonnen habe. Sein Zwillingsbruder sei der Familie H. anstelle eines totgeborenen Kindes untergeschoben worden, während er von einem Flugzeug über dem Amazonas abgeworfen worden sei. Indianer vom Stamme der Jeschuas hätten ihn dort gefunden und aufgezogen. Mit 13 Jahren sei er nach Argentinien gekommen, wo er den Auftrag erhalten habe, einen Lastwagen mit Nitroglyzerin zu einer brennenden Ölquelle zu fahren. Als Dank habe er die argentinische Staatsbürgerschaft erhalten und sei nach einiger Zeit nach England gereist, wo er im Falklandkrieg U-Boot-Kommandant gewesen sei. Das habe ihm die englische Staatsbürgerschaft eingebracht. In England habe er drei Jahre verbracht und eine Ausbildung zur Naziabwehr erhalten. Dies sei übrigens der Wunsch Adolf Hitlers, seines leiblichen Vaters, gewesen, der die Auswüchse des von ihm geschaffenen Naziregimes durch seinen Sohn liquidieren lassen wollte. Seit dieser Zeit sei er Untergrundkämpfer gewesen und habe die Nazis auf der ganzen Welt bekämpft.


  Christian H. ist sich auch sicher, dass er viele Frauenbekanntschaften gehabt und die meisten geheiratet habe, 26 Kinder von ihm finde man auf der ganzen Welt verstreut und inzwischen auch Enkelkinder: „Auf meinen weitläufigen Reisen kam ich auch wieder nach Argentinien, wo ich als Goldgräber arbeitete.“ Er sei fündig geworden und habe von einer Indianerfamilie eine originale Bibel mit den wahren Namen Gottes gekauft. Diese Bibel sei ursprünglich von Kolumbus gestohlen worden, der damit vor den Italienern geflüchtet sei und dabei die Neue Welt entdeckt habe. Die Bibel sei jedoch ins Meer gefallen und durch die Brandung an Land gespült worden, wo sie von einem Indianer gefunden worden sei, der sie von Generation zu Generation weitergegeben habe. Diese Bibel verleihe ihm gewisse Kräfte und er könne durch Gebete die Wirksamkeit von Medikamenten abschwächen. Seit 1982 sei er in Österreich zur Antinazibekämpfung.


  1986 sei es an der Grenze von Österreich zu Bayern zu einer riesigen Schlacht zwischen Neonazis und der Antifa gekommen. Diese Schlacht hätten die antifaschistischen Kräfte gewonnen. Es habe auf der Seite der Neonazis 600.000 Tote gegeben. Er selbst sei in dieser Schlacht durch eine Kugel in der Herzspitze getroffen worden, die dort steckengeblieben sei. Durch diese Verwundung habe sich sein Leben radikal geändert. Er sei von diesem Zeitpunkt an gedrückter Stimmung gewesen, habe Angst gehabt. Die Gesichter der Menschen seien irgendwie verzerrt gewesen, er habe sich verfolgt gefühlt. Außerdem habe er unter einem vollständigen Libidoverlust gelitten. In dieser Situation habe er sich freiwillig in die Landesnervenklinik Wagner-Jauregg aufnehmen lassen, um sich wegen der Folgen des Schusses behandeln zu lassen.


  Ungefähr in dieser Zeit habe er in einer Telefonzelle einen Pass mit dem Foto seines Zwillingsbruders, Gert H., gefunden, der wegen einer Schizophrenie im Wagner-Jauregg aufgenommen worden sei. Er habe sich entschlossen, seinen Zwillingsbruder zu befreien, indem er mit diesem die Identität tausche. Sein eigentlicher Name sei Adolf Schicklgruber, wobei er den Namen Adolf nach seinem echten Vater Hitler angenommen habe. Der befreite Zwillingsbruder sei von der letzten Frau des Patienten getötet worden, die ihn mit dem Patienten verwechselt habe. Im Wagner-Jauregg-Krankenhaus sei ihm aufgefallen, dass auch dort Versuche mit AOKA, der in der wahren Bibel beschriebenen Droge, gemacht worden seien. AOKA werde vor allem von Frauen zur Steigerung der Fruchtbarkeit und Potenz des Mannes verwendet. Es verleihe allerdings auch übermenschliche Kräfte, habe jedoch die Nebenwirkung, schizophren zu machen. Er selbst habe AOKA einmal in Brasilien zu sich genommen, daraufhin zu Fuß den ganzen Urwald bis zur Küste durchquert und dabei hunderte Kilometer zurückgelegt, ohne es eigentlich registriert zu haben. An der Küste angekommen, seien ihm lediglich seine blutigen Füße aufgefallen. AOKA komme auf der ganzen Welt vor, alle Ärzte würden diese Droge kennen. Die Polizei in Österreich habe jedoch durch Experimente ein Gegenmittel gegen AOKA gefunden. Ihm selbst sei es inzwischen gelungen, durch fortwährendes Beten die Kugel, die in seinem Herz steckte, zu entmaterialisieren. Dadurch habe sich seine Stimmung wieder normalisiert, er sei jetzt vollständig gesund.


  Als zentrales Thema des religiösen Ideengebäudes erklärt Christian H., was die von ihm entdeckte wahre Bibel in der Welt bewirken könne. Er selbst sei von Gott erwählt, den Weg des Gebetes zu gehen. Er habe die „antifaschistische österreichische Bewegung als neuchristliche Vereinigung“ gegründet. Diese sehe sich in ihrem Selbstverständnis vom hier herrschenden Katholizismus abgesetzt. Es existierten neben den Originalbibeln 144.000 Abschriften; die Auflagezahl sei deshalb wichtig geworden, da 144 eine heilige Zahl sei (12 × 12 Apostel). In den weiteren Jahren habe er von verschiedenen Regierungen weitere Geheimaufträge erhalten, die er in unterschiedlichen Identitäten ausgeführt habe. Er gibt an, die James-Bond-Erzählungen seien nach seinem Leben geschrieben worden. Auf den Umstand angesprochen, dass diese zum Teil wesentlich früher geschrieben worden seien, meint er, dies sei ein Irrtum.


  Der Patient, so die Analyse seiner Erzählungen, hat einen im Kern systematisierten paralogischen Wahn mit märchenhaft ausgestatteten Größenideen. Teilweise lassen sich einzelne Schichten der Wahnfabel auf kulturell bekannte Inspirationsquellen zurückführen (Filme, Abenteuerromane und Bibelerzählungen), teilweise handelt es sich um Konfabulationen und Trugerinnerungen, die sich zu einer Wahnerzählung verfestigt haben. Bezüglich der eigenen Identität entwickelt Christian H. als profanen Strang die Vorstellung, Abenteurer, Geheimagent zu sein, der mit den verschiedensten Aufgaben betraut ist, mit der von ihm begründeten Antifa Schlachten schlägt. Im religiösen Teil des Wahns ist der Patient ein von Gott Berufener, der seinen ihm vorgegebenen Weg des Gebetes beschreitet und dadurch eine ungeheuerliche sakrale Macht erlangt hat.


  Das Protokoll einer Außenanamnese mit dem Bruder und der Mutter des Patienten bringt etwas Klarheit in die Entwicklung seiner Ideenbildungen. Aus diesen Gesprächen geht hervor, dass Christian H. schon als Kind äußerst fantasievoll war. Er wuchs in einer durch Religion geprägten familiären Atmosphäre auf. Nach der Trennung des Vaters zog die Mutter mit ihren Kindern in einen von Klosterschwestern betreuten Pflegebauernhof. Dort herrschte ein religiöses Klima mit klaren Wertvorstellungen von Gut und Böse. In der Zeit vor der Krankheit kam H. in Kontakt mit den Zeugen Jehovas. Zudem ist bekannt, dass der Patient in seiner Kindheit und Jugend sämtliche Karl-May-Romane gelesen hat, was nach Auskunft der Mutter seine Fantasietätigkeit außerordentlich angeregt hat.


  Im Leben des Patienten erfüllt das Wahngebäude kompensatorische Funktionen. Der immer schon zurückgezogen lebende Christian H. imaginiert sich als tollkühnen Abenteurer. Beziehungslosigkeit und Unfähigkeit, intime Kontakte einzugehen, werden im Wahn in die Bewusstheit gewandelt, ein Frauenheld zu sein. Auf diese Weise werden sowohl narzisstische als auch libidinöse Bedürfnisse befriedigt. In der Erzählung vorkommende logische Verwerfungen werden teilweise nicht erkannt, teilweise wird der Erkenntnis in neue erfundene Geschichten ausgewichen.


  Das Delikt, das H. in die Maßnahme geführt hat, steht am Wendepunkt der wahnhaften Entwicklung – er hat jemanden mit dem Tode bedroht, um selbst getötet zu werden. Es war ihm nicht einmal klar, dass er damit eine Straftat setzt. Christian H. lebt ein Leben in doppelter Buchführung: In der Justizanstalt Göllersdorf arbeitet er fleißig im Garten und verhält sich angepasst. Er fühlt sich wohl in Göllersdorf. Er hat die Justizanstalt in seinen Wahn integriert, es ist seine Heimat. Er weiß, dass er Patient hier ist. Gleichzeitig sieht er sich als jemand, der eine Wahrheit zu vertreten hat. Der Wahn erhöht seine Bedeutung. So weiß er, dass sein Astralkörper jede Nacht die Justizanstalt verlässt, um seine wahre Bibel zu predigen. Auch die Ärzte haben längst ihren Platz in seinem Wahn gefunden. H. ist der Schlossherr, ihm gehört Schloss Göllersdorf.


  DIE BEHANDLUNG VON SCHIZOPHRENEN RECHTSBRECHERN


  Um die steigende Zahl der Maßnahmenpatienten besser, schneller und suffizienter behandeln zu können, wurde in der Justizanstalt Göllersdorf 2006 ein neues Therapiekonzept entwickelt und implantiert. Alle Patienten durchlaufen eine etwa ein halbes Jahr dauernde Eingangsphase. Die ersten Wochen verbringt der Neuankömmling auf der Aufnahmestation. Hier werden die Unterlagen gesichtet, erste ausführliche Explorationsgespräche und psychologische Testungen finden statt.


  Als Voraussetzung für die weiterführende Behandlung wird in der Eingangsphase ein Krankheits-, Defizit-, Ressourcen- und Risikoprofil erstellt. Neben der ausführlichen psychiatrisch-psychologischen Diagnostik spielt die Verhaltensbeobachtung, vor allem der Umgang mit Mitpatienten und Personal eine große Rolle.


  Krankheitsprofil


  Die psychiatrische Diagnostik (ICD-10 und DSM-IV) erfolgt durch ausführliche fachärztliche Explorationsgespräche sowie durch psychologische Testung und standardisierte Interviews (SCID 1 und 2). Erfasst werden sowohl die Erstdiagnosen als auch Persönlichkeitsstörungen und Substanzmissbrauch/-abhängigkeit. Häufig vorkommende Charakteristika psychisch kranker Rechtsbrecher, die die Behandlung in der Forensischen Psychiatrie schwieriger, aufwendiger und länger machen als in der Allgemeinpsychiatrie, sind ein chronischer Krankheitsverlauf mit schlechtem Ansprechen auf Medikamente, fehlende Krankheitseinsicht, mangelhafte Compliance (Bereitschaft, die verordneten Medikamente einzunehmen) sowie komorbide Störungen (Substanzmissbrauch bzw. -abhängigkeit, antisoziale Persönlichkeitsstörungen). Darüber hinaus zeigen forensische Patienten im Vergleich zu denen der Allgemeinpsychiatrie oft globale Intelligenzdefizite.


  Defizitprofil


  Defizite, aber auch ein Teil der dem Patienten zur Verfügung stehenden Ressourcen können durch standardisierte psychologische Testverfahren erfasst werden. Ziel der neuropsychologischen Diagnostik ist die Objektivierung und Beschreibung kognitiver und affektiver Funktionsstörungen durch die Untersuchung höherer Wahrnehmungsleistungen sowie des intellektuellen Leistungsprofils, der Gedächtnis-, Aufmerksamkeits-, sensomotorischen und exekutiven Funktionen und der Affektivität. Zu den kognitiven und affektiven Defiziten, die delinquentes und normabweichendes Verhalten besonders fördern, gehören eine schlecht ausgebildete oder durch die psychische Erkrankung zusammengebrochene Theory of Mind (d. h. die Fähigkeit, das Gegenüber als eigenständige Person mit eigenen Gedanken, Einstellungen, Vorstellungen, Plänen und Gefühlen wahrzunehmen), Defizite in den Exekutivfunktionen (das Setzen von Zielen, Planung, Entscheidung für Prioritäten, Impulskontrolle, emotionale Regulation, Aufmerksamkeitssteuerung, zielgerichtetes Initiieren und Sequenzieren von Handlungen, motorische Steuerung, Beobachtung der Handlungsergebnisse und Selbstkorrektur), eine unterentwickelte soziale Kompetenz sowie eine schlecht oder gar nicht ausgebildete Empathiefähigkeit.


  Ressourcenprofil


  In den letzten Jahren wurde zunehmend stärker auf die Erfassung und Förderung positiver Ressourcen gesetzt. Die forensisch-psychiatrische Wissenschaft geht heute davon aus, dass manche Krankheits-, Risiko- und Defizitfaktoren durch positive Ressourcen kompensiert werden können. Positive oder protektive Faktoren sind eine unkomplizierte, positive Lebenseinstellung, die ihrerseits positive Reaktionen des Umfelds hervorruft, die Fähigkeit zur Distanzierung von negativen Umwelteinflüssen, die Fähigkeit zur Herstellung von sinnvollen Bezügen zwischen dem eigenen Verhalten und der eigenen Lebensperspektive, zur Empathie und zur Aufrechterhaltung sozialer Beziehungen. Protektiv wirksam sind weiters eine realistische Einschätzung der Anforderungen durch die Umwelt, die Fähigkeit, soziale Probleme zu lösen, gute intellektuelle Fähigkeiten, eine sichere Bindung an eine Bezugsperson innerhalb oder außerhalb der Familie. Als positiv erwiesen hat sich eine Kontrolle und Konsistenz im familiären, schulischen oder beruflichen Bereich, die Unterstützung durch nicht delinquente Freunde und Partner, Erfolg im Beruf und eine damit verbundene Bindung an dort vermittelte Werte und Normen und vor allem die Erfahrungen von Struktur und Sinnhaftigkeit im eigenen Leben.


  Risikoprofil


  Basis für Risikoeinschätzungen sind das allgemeine Wissen über psychische Störungen und Täterverhalten, bisher gezeigtes Verhaltensmuster einer konkreten Person, die spezifische Tatsituation sowie zukünftige Risikofaktoren. Das Risikoprofil wird durch eine systematische Fallanalyse, Berücksichtigung delikt- und diagnosespezifischer Basisrückfallraten sowie statischer und dynamischer Risikofaktoren erfasst.


  Deliktspezifische Basisrückfallraten (Neuverurteilungen)


  
    
      	
        Mord

      

      	
        0-2,4%

      
    


    
      	
        Körperverletzung

      

      	
        15-22%

      
    


    
      	
        Häusliche Gewalt

      

      	
        17%

      
    


    
      	
        Brandstiftung

      

      	
        11-25%

      
    


    
      	
        Betrug

      

      	
        47%

      
    


    
      	
        Diebstah

      

      	
        l52%

      
    


    
      	
        KFZ-Diebstahl

      

      	
        59%

      
    


    
      	
        Einbruch

      

      	
        55%

      
    


    
      	
        Raub

      

      	
        15-20%

      
    


    
      	
        Kindesmissbrauch

      

      	
        15-43%

      
    


    
      	
        Vergewaltigung

      

      	
        14-29%

      
    


    
      	
        Drogenverbreitung

      

      	
        23%

      
    


    
      	
        Drogenhande

      

      	
        l7-37%

      
    

  


  Statische Risikofaktoren beschreiben vergangene Geschehnisse bzw. stabile Patientenmerkmale, die nicht mehr veränderbar sind und sich negativ auf die Legalprognose (d. h. auf die Begehung neuerlicher Gewaltdelikte) auswirken können. Diese Risikofaktoren spielen vor allem für die Planung sozialer Empfangsräume für die Zeit nach der bedingten Entlassung eine erhebliche Rolle.


  Wichtige statische Risikofaktoren sind frühere Gewaltanwendung; Gewalttaten in der Familie sind ein guter Prädiktor für spätere Aggressionsdelikte. Je jünger der Betroffene bei der ersten Gewalttat war, desto größer ist die Wahrscheinlichkeit, eine weitere zu begehen. Keine oder instabile Partnerbeziehungen, keine oder instabile Arbeitsverhältnisse, Alkohol- und/oder Drogenmissbrauch in der Anamnese, schwere psychische Störungen, Psychopathie (siehe oben), frühe Anpassungsstörungen, Persönlichkeitsstörungen und frühere Verstöße gegen Auflagen verschlechtern ebenfalls die Prognose. Dynamische, daher teilweise behandelbare Risikofaktoren sind ein Fehlen von Krankheitseinsicht, das Fortbestehen psychopathologischer Auffälligkeiten oder emotionaler Labilität und Impulsivität, das Fehlen adäquater Copingmechanismen, die Entwicklung eines Hospitalisierungssyndroms, ein Nichtansprechen auf Behandlung, ein fortgesetztes, ausgeprägtes dissoziales Verhalten (z. B. Bestehlen und Schikanieren von Mitinsassen, sexuelle Übergriffe, Betrügereien etc.) auch innerhalb der Einrichtung, das Fortbestehen kriminogener Einstellungen und Bedürfnisse, die fehlende Bereitschaft, sich mit der eigenen Delinquenz auseinanderzusetzen, ein fortbestehender Substanzmissbrauch, ein Mangel an Selbstwertgefühl und Selbstsicherheit, ein Fortbestehen der Neigung, Verlockungen und Verführungen zu erliegen, ein Fehlen adäquater Bewältigungsstrategien bei Frustration und Verärgerung, ein Fortbestehen infantiler Versorgungserwartungen sowie ein Mangel an Zuverlässigkeit in der Alltagssituation der Maßnahme.


  Aus der Zusammenschau all dieser Faktoren wird eine individuelle Kriminalhypothese und eine Kriminalitätsprognose (Welche Rückfallwahrscheinlichkeit unter welchen Bedingungen?) sowie eine Interventionsprognose (Was kann man zur Reduzierung des Risikos tun?) erarbeitet. Auf dieser Basis wird ein individueller Behandlungsplan für jeden Patienten erstellt.


  Nach dem Aufenthalt auf der Aufnahmestation wird der Patient auf eine von sechs Wohnstationen verlegt. Hier durchläuft er eine sogenannte Basisgruppe, die Aufschluss über seine Gruppenfähigkeit und sein Reflexionsvermögen gibt. Es erfolgt eine basale Aufklärung und Information über den Maßnahmenvollzug nach § 21/1, die Inhalte sind in Modulen gegliedert und betreffen Themenbereiche wie rechtliche Voraussetzungen, Sinn und Zweck der Behandlung im Maßnahmenvollzug. Erste Informationen werden gegeben, welche allgemeinen Ziele der Betroffene erreichen muss, um wieder entlassen zu werden, welche Auflagen es üblicherweise nach der bedingten Entlassung zu erfüllen gilt. Daneben werden den Patienten Einblicke in den Aufbau der Institution vermittelt.


  Die eigentliche Behandlung an den Wohnstationen besteht aus mehreren Komponenten und umfasst dementsprechend viele Berufsgruppen wie Psychiater, Psychologen, Ergotherapeuten, Pflege- und Wachpersonal. Erst durch eine intensive und koordinierte Zusammenarbeit aller Berufsgruppen ist die schwierige Aufgabe der Therapie und Resozialisierung psychisch kranker Rechtsbrecher zu bewältigen. Das zentrale Ziel der Behandlung im Maßnahmenvollzug ist die Reduzierung der spezifischen Gefährlichkeit, die zum Delikt geführt hat. Im Vergleich zur Therapie in der Allgemeinpsychiatrie ist die Behandlung in der Forensischen Psychiatrie wesentlich mehr von Gesetzen und anderen rechtlichen Vorgaben bestimmt. Die Justiz erteilt mit der Einweisung in den Maßnahmenvollzug einen Behandlungsauftrag, der unabhängig vom Behandlungsbedürfnis des Betroffenen ist. Selbstverständlich kann ein Patient die Behandlung verweigern. Dies hat jedoch für ihn erhebliche negative Konsequenzen, da auf diese Weise die spezifische Gefährlichkeit, die zur Einweisung führte, nicht abgebaut werden kann und der Patient damit nicht entlassbar ist. Das Ergebnis der Behandlung wird weniger vom Betroffenen als vielmehr von externen, vom zuständigen Gericht bestellten Gutachtern evaluiert.


  Das Hauptgewicht des Behandlungsauftrags liegt also auf der Sicherheit für dritte Personen im Falle einer bedingten Entlassung, auf der sozialen Rehabilitation und der delinquenzbezogenen Rückfallprophylaxe. Wie bereits mehrfach erwähnt, sind Patienten im Maßnahmenvollzug durch eine höhere Belastung mit Substanzmissbrauch oder -abhängigkeit, durch größere Sozialisationsdefizite, durch eine oft ausgeprägte Behandlungsresistenz charakterisiert. Die Behandlung psychisch kranker Rechtsbrecher ist zu einem wesentlichen Teil Risikomanagement. Risikomanagement ist das richtige Erkennen der relevanten Risikofaktoren zum richtigen Zeitpunkt und deren angemessene Behebung oder deren Ausgleich durch protektive Faktoren.


  In den letzten zwanzig Jahren fand in der angloamerikanischen Forensischen Psychiatrie ein Umbruch in der Behandlung psychisch kranker Rechtsbrecher statt, der in Österreich mit Verspätung rezipiert wurde. Diese Neuerungen beruhen auf den folgenden Prinzipien: Im ersten Schritt erfolgt eine differenzierte Analyse und Aufschlüsselung der therapeutisch beeinflussbaren Defizite sowie der positiven, protektiv wirksamen Ressourcen. In der eigentlichen Behandlung werden manualisierte, zumeist kognitiv-verhaltenstherapeutisch orientierte Therapieprogramme eingesetzt, die besonders den Lernstil und die häufig mangelhaft ausgeprägte Reflexionsfähigkeit der Patienten berücksichtigen. Dabei liegt der Schwerpunkt auf multimodalen Behandlungskonzepten. In themen- und störungsspezifischen Gesprächsgruppen werden Kenntnisse vermittelt und neue, gewaltfreie Handlungsalternativen in Rollenspielen erprobt. Um zukünftige Delinquenz verhindern zu können, müssen diese therapeutischen Interventionen bei psychisch kranken Rechtsbrechern intensiv, hochstrukturiert, umfassend und lang dauernd sein. Der Behandlungserfolg muss regelmäßig evaluiert und der Behandlungsplan gegebenenfalls adaptiert werden.


  In der Justizanstalt Göllersdorf wird eine Vielfalt an Therapiegruppen angeboten. Der Therapieplan wird von den Oberärzten gemeinsam mit dem Stationspersonal erstellt. Einen großen Stellenwert, vor allem für Personen mit einer Grunderkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis, haben psychoedukative Gruppen. Ziel ist hier die Aufklärung über und Auseinandersetzung mit der Erkrankung zur Steigerung der Behandlungscompliance und damit der Verringerung der Rückfallsrate. Die psychoedukative Gruppe soll Krankheitskonzepte und Bewältigungsstrategien vermitteln bzw. die Kommunikation zu den Angehörigen nach außen verbessern. Die Verbesserung der Compliance soll das Annehmen geeigneter Therapiekonzepte fördern sowie die Medikamenteneinnahme garantieren.


  Für schizophrene Patienten mit kognitiven und/oder kommunikativen und/oder emotionalen Defiziten sowie Einschränkungen in der Wahl ihrer Problemlösestile gibt es Gruppen zum Training kognitiver und metakognitiver Defizite. Dabei sollen Denkverzerrungen bewusst gemacht, eingefahrene Problemlösestile kritisch reflektiert werden. Das dafür entwickelte Programm ist in acht Module gegliedert und umfasst Themenbereiche wie Zuschreibungsstil, korrekte Objekterkennung, Vermeidung voreiligen Schlussfolgerns, Korrigierbarkeit festgefahrener Vorstellungen, die Fähigkeit zum Bezugssystemwechsel und die Selbstwertstabilisierung.


  Das Integrierte Psychologische Therapieprogramm (IPT) wird ebenfalls bei schizophrenen Patienten mit Einschränkungen im kognitiven und sozialen Bereich eingesetzt. Vermittelt werden darin verschiedene Modellvorstellungen zur Schizophrenie. Das Therapieprogramm besteht aus fünf Unterprogrammen, welche auf die für eine Schizophrenie typischen Störungen der Aufmerksamkeit, der Wahrnehmung und des Denkens abzielen und Einschränkungen im gesamten Sozialverhalten kompensieren sollen. Die Unterprogramme beinhalten Themenbereiche wie kognitive Differenzierung, soziale Wahrnehmung, verbale Kommunikation, soziale Fertigkeiten und interpersonales Problemlösen.


  Patienten mit Störungen aus dem schizophrenen Formenkreis, die starke emotionale Verarbeitungsdefizite aufweisen, durchlaufen eine emotionsfokussierte Therapiegruppe (Training emotionaler Kompetenzen). Dieses Training der emotionalen Intelligenz hat die Verbesserung emotionaler Informationsverarbeitungsprozesse zum Ziel. Trainiert wird die emotionale Selbst- und Fremdwahrnehmung sowie die emotionale Perspektivenübernahme. Erworben werden soll ein rascheres Verstehen emotional aufgeladener sozialer Situationen, die Eigenfähigkeit zur Stimmungsregulation soll verbessert werden.


  Die meisten Maßnahmenpatienten zeigen schwerwiegende Einschränkungen im sozial-kommunikativen Bereich. Ziel der sozialen Kompetenzgruppe ist die Vermittlung sozialer Fertigkeiten, sozial-kommunikativer Kompetenzen bzw. prinzipiell die Verbesserung grundlegender Fertigkeiten im Umgang mit anderen Menschen. Im Training soll gelernt werden, wie man eigene Rechte gewaltlos durchsetzt, wie tragfähige Beziehungen gestaltet werden können und vor allem, wie man mit wem über die psychische Beeinträchtigung reden kann. Patienten, die in ihrer Vorgeschichte eine Alkohol- oder Drogenproblematik aufweisen, werden der Alkohol- und/oder der Drogengruppe zugewiesen. Hier erfolgt die Bearbeitung der Suchtproblematik. Einsichten in die Zusammenhänge zwischen der Sucht und der Begehung des Delikts sollen vermittelt werden.


  Nur bedingt gruppenfähige Insassen werden in begleitende Therapien (Ergotherapie, Musiktherapie) integriert, die eine geringere Gruppenkompetenz erfordern. Patienten mit kognitiven Defiziten werden durch relativ einfache Übungen am Computer gefördert. Nicht gruppentaugliche Patienten – zumeist handelt es sich um Personen mit schweren Persönlichkeitsstörungen, die Gruppenprozesse nachhaltig stören – werden nach Maßgabe der personellen Ressourcen einzeltherapeutisch behandelt.


  Während ähnliche Therapiegruppen auch in der Allgemeinpsychiatrie angeboten werden, sind die sogenannten deliktbezogenen Gruppen eine Besonderheit der Behandlung in der Forensischen Psychiatrie. Zielgruppe der gewaltfokussierenden Therapiegruppe sind Patienten, die ein Gewaltdelikt wie Mord, Totschlag, Körperverletzung, Raub oder gefährliche Drohung begangen haben. Die Teilnehmer sollen danach in der Lage sein, einen Zusammenhang zwischen der eigenen Persönlichkeit und der Einstellung zu Gewalt bzw. der Ausübung von Gewalt zu erkennen, Verantwortung für das eigene Handeln zu übernehmen sowie zu lernen, die Machtausübung über andere Personen zu vermeiden. Ein speziell für Sexualstraftäter entwickeltes Behandlungskonzept ist das Sexual Offender Treatment Program (SOTP). Dabei sollen Missbrauchsabläufe erkannt und durchbrochen, einschlägige Verhaltensmuster aufgedeckt und in Zukunft vermieden werden.


  Wie bereits gezeigt, wachsen viele der im Maßnahmenvollzug betreuten Patienten in wenig förderlichen sozialen Verhältnissen auf. Aufgrund dieser Konstellation zeigen viele von ihnen Defizite im respektvollen Umgang mit anderen, aber auch mit sich selbst. Moralische Sensibilität und Kompetenz sind oft wenig entwickelt, der Umgang mit den Mitpatienten ist nicht selten ausbeuterisch. Hier kommt einem pro-sozialen Stationsklima eine ganz wesentliche Vorbildwirkung zu. Die oft neue Erfahrung, mit seinen Problemen und Defiziten akzeptiert und respektiert zu werden, ist in ihrem therapeutischen Wert nicht zu unterschätzen. In den einmal wöchentlich abgehaltenen Stationsrunden werden aktuelle Probleme angesprochen. Darüber hinaus sollen auf den Wohnstationen Alltagsfertigkeiten erworben werden, die dem Untergebrachten die Reintegration nach der Entlassung erleichtern.


  Die Pharmakotherapie folgt in der Forensischen Psychiatrie grundsätzlich dem State of the Art der übrigen Psychiatrie. Allerdings verlangen die besonderen Eigenschaften der forensischen Klientel andere Schwerpunktsetzungen: Forensische Patienten sind zumeist durch eine erhebliche Komorbidität (Persönlichkeitsstörungen, multipler Substanzmissbrauch) belastet. Daraus ergibt sich einerseits, dass die Mitbehandlung dieser Störungsbilder manchmal höhere Medikamentendosierungen erfordert, andererseits der Einsatz von suchterzeugenden Medikamenten wie Tranquilizer zu vermeiden ist. Die Tatsache, dass psychisch kranke Rechtsbrecher im Vorfeld des Delikts häufig medikamentös non-compliant waren, erfordert neben intensiven psycho-edukativen Maßnahmen den Einsatz von Medikamenten, die entweder intramuskulär appliziert werden können (antipsychotische Depotpräparate) oder deren orale Einnahme durch Blutspiegelbestimmungen routinemäßig, preisgünstig und sicher kontrollierbar ist.


  Zur Qualitätssicherung müssen die therapeutischen Maßnahmen evaluiert werden. Zielkomponenten sind die vier vor Behandlungsbeginn erstellten Profile. Die Evaluierung des Globaleindrucks der Therapie erfolgt durch die Verhaltensbeobachtung auf den Wohnstationen. Wie geht der Patient mit den anderen Insassen und dem Pflegepersonal um? Wie ist das Arbeits- und Freizeitverhalten? Kann er sich an Abmachungen halten? Wie krankheitseinsichtig und compliant ist er? Gibt es aggressive Vorfälle oder andere Hinweise auf ein Fortbestehen der spezifischen Gefährlichkeit? Was hat sich beim Täter geändert? Wodurch ist die Änderung sichtbar? Wie stabil sind die Änderungen? Was hat sich nicht geändert? Was hat sich im Besonderen an den Risikofaktoren geändert? Beeinflussen die Änderungen das Risiko erneuter Straftaten oder sind sie diesbezüglich bedeutungslos? Daneben erfolgt eine spezifische Evaluierung der vor Therapiebeginn erfassten Profile durch standardisierte Fragebögen.


  Wenn der Patient in der Behandlung Fortschritte macht und eine Entlassung ins Auge gefasst wird, muss der Therapieerfolg durch Lockerungen erprobt werden. Begonnen wird mit Ausgängen in Begleitung von Justizwachebeamten oder Pflegepersonen. Verlaufen diese Ausgänge ohne Zwischenfälle und erweist sich der Patient sozial als ausreichend kompetent, wird ein sozialer Empfangsraum gesucht, in den der Patient nach der bedingten Entlassung integriert werden soll. Dabei handelt es sich zumeist um betreute Wohnmöglichkeiten, in denen soziale Beziehungen mit Kontrollfunktion verfügbar sind. Voraussetzung für eine Entlassung ist, dass die Compliance auch in den folgenden Jahren überprüfbar sein muss. Vor allem die Weiterführung der psychiatrischen und psychotherapeutischen Behandlung muss gewährleistet sein. Es dürfen keine prädestinierten Opfer (z. B. Kinder bei Pädophilen) in der unmittelbaren Umgebung verfügbar sein und die finanzielle Versorgung muss vorab geklärt sein, damit nicht aus einer Mangelsituation heraus eine Deliktbereitschaft entsteht. Bevor mit diesen Lockerungen begonnen wird, muss ein hausinternes Prognosegutachten erstellt werden, das unter anderem die strukturellen und inhaltlichen Erfordernisse des Empfangsraums und der Nachbetreuung für den individuellen Patienten darlegt.


  Der soziale Empfangsraum und die Nachbetreuung sind die zentralen Bestandteile, von deren Qualität die zukünftige Sicherung einer erfolgreichen intramuralen Therapie abhängig ist. Den aus dem stationären Maßnahmenvollzug entlassenen Patienten wird in der Regel vom Vollzugsgericht die Weisung erteilt, Wohnsitz in dem zuvor erprobten Wohn-, Pflege- und Seniorenheim oder in einer Wohngemeinschaft zu nehmen. In Einzelfällen kann der Entlassene direkt in eine eigene Wohnung oder zu Angehörigen ziehen. Die Wahl des sozialen Empfangsraums hängt von Art und Schweregrad der Krankheit sowie den fortbestehenden Defiziten oder erworbenen Kompetenzen in der Alltagsbewältigung ab. Wesentliche sicherzustellende Faktoren sind die medikamentöse Compliance, die Einhaltung der Alkohol- und Drogenkarenz sowie die Einhaltung der psychiatrischen Ambulanz- und Psychotherapietermine. Erweist sich der Patient als hinreichend psychisch stabil und compliant und ist er in der Lage, sich im Alltag ausreichend selbst zu versorgen, so kann er nach einer ausreichenden Beobachtungszeit in eine zumeist kostengünstigere unbetreute Wohngemeinschaft überstellt werden oder in eine eigene Wohnung ziehen. Die Entscheidung, ob und zu welchem Zeitpunkt mit den Lockerungen zur Erprobung des sozialen Empfangsraums begonnen werden kann, obliegt dem Kommando der Justizwache und der Anstaltsleitung. Schrittweise wird dabei der Patient also wieder an die Gesellschaft herangeführt. Erst dadurch kann sich die Stabilität von Krankheitseinsicht, Compliance, Impulskontrolle und Werteneuorientierung erweisen, die zentrale Kriterien für eine gelungene Reintegration darstellen. Dieser Prozess, dessen Ziel die Entlassung ist, ist auf jeder Stufe umkehrbar, falls sich die Compliance als instabil erweist oder es Anzeichen für eine Wiederaufnahme krimineller Verhaltensweisen innerhalb oder außerhalb der Institution gibt.


  Die Behandlung im Maßnahmenvollzug ist insgesamt als Erfolgsmodell zu betrachten. Während 40 bis 60 Prozent der entlassenen Gefängnisinsassen neuerlich Delikte begehen, werden nach Auswertung der uns vorliegenden Zahlen nur acht Prozent der Maßnahmenpatienten mit zumeist geringfügigen Straftaten rückfällig. Es bleibt jedoch ein bitterer Nachgeschmack zurück. Wenn bereits im Vorfeld der Tat ähnlich viel Energie in die Behandlung von zugegebenermaßen sehr schwierigen Hochrisikopatienten gesteckt worden wäre, hätte wohl einiges Leid, vor allem auf Seiten der Opfer, aber auch auf Seiten der Täter vermieden werden können.


  GLOSSAR


  Affektverflachung: Herabgesetzte Gefühlsempfindung und -ansprechbarkeit, häufig bei chronischen schizophrenen Psychosen.


  Antrieb: Eine nicht direkt, sondern nur in ihren Wirkungen sichtbare, nicht genau bezeichnete ungerichtete „Kraft“, die Grundlage einer jeden Verhaltensäußerung ist.


  Delinquenz: Von lat. delinquere: sich vergehen. Tendenz, vor allem rechtliche Grenzen zu überschreiten, das heißt, straffällig zu werden.


  Dopamin: Wichtiger Botenstoff im Zentralnervensystem mit vielen Funktionen, u. a. im Belohnungssystem und bei der Wahrnehmungssteuerung. Man geht davon aus, dass überhöhte Dopamin-Spiegel in bestimmten Arealen des Gehirns eine wichtige Ursache psychotischer Symptome darstellen.


  Empathie: Von altgr. empátheia: Leidenschaft. Fähigkeit, Gedanken, Emotionen, Absichten und Persönlichkeitsmerkmale eines anderen Menschen zu erkennen und zu verstehen. Zur Empathie gehört auch die eigene Reaktion auf die Gefühle anderer wie zum Beispiel Mitleid, Schmerz, Trauer oder Hilfsimpuls.


  Forensik: Wissenschaftliche Arbeitsgebiete, in denen kriminelle Handlungen systematisch identifiziert beziehungsweise ausgeschlossen sowie analysiert oder rekonstruiert werden (von lat. forum: Forum, Marktplatz). Gerichtsverfahren, Untersuchungen, Urteilsverkündungen sowie der Strafvollzug wurden im antiken Rom öffentlich und meist auf dem Marktplatz durchgeführt. Zur Forensik zählt man die Rechtsmedizin, Forensische Kriminaltechnik, Forensische Psychiatrie und Psychologie, Ballistik und Computerforensik.


  Forensische Psychiatrie: Befasst sich unter anderem mit der Schuldfähigkeit und der Einschätzung des Gefährlichkeitsgrads von Straftätern sowie deren Behandlung.


  Gedankeneingebung/Gedankenstörung: Ich-Störungen, häufig bei schizophrener Psychose. Der Patient hat das Gefühl, von außen beeinflusst zu werden bzw. dass andere sein Denken willentlich stören.


  Halluzination: Sinneswahrnehmung ohne Entsprechung in der Realität. Am häufigsten sind akustische Halluzinationen, es kann aber auch jeder andere Sinn betroffen sein.


  Hebephrenie: Unterform der Schizophrenie, bei der es zu Affekt-, Denk- und Antriebsstörungen kommt. Eine flache, resonanzlose, depressive Stimmungslage ist ebenso bezeichnend wie eine Inadäquatheit zwischen äußerer Situation und Reaktion.


  Katatonie: Von altgr. kata: von oben nach unten, und altgr. tonos: An-Spannung – zusammen also „Anspannung von Kopf bis Fuß“. Im katatonen Stupor ist der Patient bewegungslos. Er verharrt in einer starren Position, in der die Gliedmaßen häufig über lange Zeit verdreht gehalten werden. Das Gegenteil ist in der katatonen Erregung (s. Raptus) der Fall.


  Paraphilie: Sexuelle Abweichungen. Davon spricht man erst, wenn bestimmte sexuelle Handlungen und Fantasien ein deutliches Übergewicht oder eine Ausschließlichkeit erreicht haben, sie nicht in Übereinstimmung mit allen Beteiligten geschehen und/oder ein Leidensdruck besteht. Ungewöhnliche sexuelle Fantasien sind verbreitet und noch keine Paraphilie.


  Psychoedukation: Schulung von Patienten mit psychischen Erkrankungen mit dem Ziel, das Verständnis des Kranken für seine Krankheit und deren Behandlung zu verbessern und die aktive Mitarbeit bei der Behandlung und Rückfallvorbeugung zu fördern.


  Psychopathologie: Lehre von den Symptomen und Syndromen psychischer Erkrankungen. Sie ist ein Teilbereich der Psychiatrie und beschäftigt sich mit den Ursachen und Prozessen in der Entwicklung psychischer Erkrankungen.


  Psychopathie: Schwere Persönlichkeitsstörung, die bei den Betroffenen mit dem weitgehenden oder völligen Fehlen von Empathie, sozialer Verantwortung und Gewissen einhergeht. Psychopathie bedingt häufig antisoziale Verhaltensweisen, sodass begleitend oft die Diagnose der dissozialen/antisozialen Persönlichkeitsstörung gestellt werden kann.


  Psychose: Oberbegriff für eine Gruppe schwerer psychischer Störungen, z. B. Schizophrenie und bipolare affektive Störungen. Typisch sind der vorübergehende weitgehende Verlust des Bezugs zur Realität und die fehlende Krankheitseinsicht.


  Raptus: Katatoner Erregungszustand mit starker motorischer Unruhe und z. T. stereotypen Bewegungsabläufen, Schreien, Herunterreißen der Kleider, Grimassieren bis zum ungeordneten Bewegungssturm mit Sich-Herumwälzen, Um-sich-Schlagen, zielloser Aggressivität.


  Reizüberflutung: Eine umgangssprachliche Metapher für einen angenommenen Zustand des Körpers, in dem dieser durch die Sinne so viele Reize gleichzeitig aufnimmt, dass sie nicht mehr verarbeitet werden können und so beim Betroffenen zu einer psychischen Überforderung führen.


  Residuum: Restzustand einer Schizophrenie mit negativen Auswirkungen auf die Erlebnisfähigkeit sowie die Arbeits- und Beziehungsfähigkeit des Patienten.


  Schizophrenie: Durch Denk-, Gefühls- und Wahrnehmungsstörungen geprägte Psychose, die häufig mit Wahn und Halluzinationen einhergeht. Das Wort „schizophren“ kommt aus dem Griechischen und heißt übersetzt „Spaltung der Seele“. Damit ist nicht die Spaltung des Menschen in zwei Persönlichkeiten gemeint, sondern es beschreibt die Tatsache, dass schizophren Erkrankte zwei Wirklichkeiten kennen und empfinden. Sie erleben Dinge, nehmen Sinneseindrücke wahr, die Gesunde nicht nachvollziehen können.


  Stimmenhören: Akustische Halluzination. Häufige Form der Halluzination bei Schizophrenie.


  Wahn: Denkstörung mit Verlust des Realitätsbezugs. Die Inhalte des Wahns stehen im Widerspruch zur Wirklichkeit.
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  John Leake


  EISKALTER TOD


  Unfall oder Verbrechen?


  Aus dem Amerikanischen von Henning Dedekind 256 Seiten


  True Crime in den Alpen: Ein junger Mann verschwindet am helllichten Tag mitten auf der Skipiste. Warum wurde nicht ermittelt?


  Im August 1989 verschwindet der Profi-Eishockeyspieler Duncan MacPherson am Stubaier Gletscher in Tirol. Laut Behörden hat er das Skigebiet verlassen und ist beim Wandern verunglückt. Doch 14 Jahre später gibt das Eis die Leiche frei: mitsamt dem Snowboard, mitten auf der Piste. Der Fall wird dennoch geschlossen. Die Eltern des jungen Kanadiers kämpfen seither gegen ein Dickicht aus Lügen, widersprüchlichen Aussagen, krassen Ermittlungsfehlern – und gegen menschliche Kälte. Wie starb Duncan tatsächlich? John Leake erzählt die packende Geschichte ihrer dramatischen Suche nach der Wahrheit. Einer schrecklichen Wahrheit, die von hochrangigen Beamten vertuscht wird: bis heute, bis zu diesem Buch.


  Der US-amerikanische Autor John Leake erzählt die packende Geschichte ihrer Suche (der Eltern) nach der Wahrheit, einer schrecklichen Wahrheit, wie sie schließlich herausfanden.


  profil, Franziska Dzugan


  Penibel genau beschreibt er die Fehler, die bei der Untersuchung passiert sind. Schonungslos zeigt er die Widersprüche auf und kritisiert die kanadischen und österreichischen Ermittlungsbehörden.


  Kleine Zeitung, Hans Breitegger


  John Leake wurde 1970 in Dallas, Texas, geboren. Er studierte Geschichte und Philosophie in Boston und in Wien, wo er schließlich ein ganzes Jahrzehnt lang blieb und als freier Autor und Übersetzer arbeitete. „Eiskalter Tod“ („Gold A Long Time“) wurde 2012 mit dem „Independent Publisher Award“ ausgezeichnet. Er lebt heute in Silicon Valley, Kalifornien.
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  John Leake


  DER MANN AUS DEM FEGEFEUER


  Das Doppelleben des Jack Unterweger


  Aus dem Amerikanischen von Clemens J. Setz 456 Seiten


  „Editors’ Choice“ der New York Times Sunday Book Review „Best Book of 2007“ der Men’s Vogue


  Jack Unterweger – als „Knastliterat“ gefeiert, als „Hurenmörder“ verteufelt. Die spannend erzählte Dokumentation eines einzigartigen Kriminalfalls.


  1976 wird Jack Unterweger wegen Mordes an einer jungen Frau zu lebenslanger Haft verurteilt. Er sitzt fünfzehn Jahre im Gefängnis und schreibt einen Roman, der ihn schlagartig zum Star macht: „Fegefeuer oder die Reise ins Zuchthaus“. Jack Unterweger ist der umjubelte „Häfenpoet“, der gefeierte „Knastliterat“, und wird 1990 mit Unterstützung einflussreicher Persönlichkeiten aus Kultur und Politik als Paradefall geglückter Resozialisierung auf freien Fuß gesetzt. Vier Monate später findet man die Leiche einer ermordeten Prostituierten, dann noch eine, noch eine, schließlich sind es neun – von Prag über Wien bis Los Angeles, von 1990 bis 1991. Alle mit Kleidungsstücken erdrosselt, die Tat eines Serienmörders. Noch einmal bekommt Jack Unterweger lebenslang – 1991 erhängt er sich in seiner Zelle.


  Unbestechlich nähert John Leake sich dem Kriminalfall und der Person Jack Unterweger, er bleibt nüchtern angesichts des Faszinierend-Monströsen; ergeht ins Detail, ohne sich zu verlieren; er erzählt eine wahre Geschichte, die so hätte gewesen sein können. Ein Buch, das es an Spannung mit jedem Thriller aufnehmen kann.


  Vanity Fair, Malte Herwig


  Die rasanten Orts- und Zeitwechsel, „authentischen“ Milieuschilderungen, die persönlichen Stimmungen und Motive ungezählter Betroffener fügen sich zu atemlosen Bildern, wie man sie sonst nur aus spannenden Thrillern kennt.


  Die Presse, Wilhelm Hengstler
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