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Einleitung

1. Aufgabe der Arbeit

Die Selbstbeschadigung ist ein in der Literatur viel diskutiertes und bisdang nie
zufriedenstellend gegliedertes Thema, welches haufig bei besonders spektakuléren und
aufsehenerregenden Féllen von der Presse aufgegriffen und kommentiert wird.
Selbstverletzendes Verhalten as solches ist ein oft angetroffenes Phénomen. Die
verschiedenen Morphologien sind jedoch so mannigfaltig wie die Motive, welche die

ausfiihrende Person zu diesem Handeln zwingen.

Eine saubere Gliederung der verschiedenen Merkmale ist schwer zu treffen. In der
vorliegenden Arbeit wird ein Versuch ebenso wie der Entwurf ener Analyse
unternommen — ene Anayse der unterschiedlichen Beweggrinde fur eine
Handlungsweise, die oft aggressive Aspekte in den Vordergrund stellt — mit mdglichen

Erklarungs- und damit Therapieansadtzen.

Nach eingehendem Studium der Literatur lassen sich mehrere Komplexe herausarbeiten,
die regelmél3ig unter ,selbstverletzendem Verhaten® publiziert werden. Die meisten
Artikel fassen unter diesem Begriff gescheiterte Suizidversuche zusammen, im Verlauf
derer die Personen sich tatséchlich selbst verletzen, aber strenggenommen immer nur mit
dem einen Ziel, ihrem Leben ein Ende zu setzen. Hierzu gibt es viele Forschungsprojekte,
vile epidemiologische Studien, die den typischen Menschen, der einen
Selbstmordversuch begeht, beschreiben sollen, die Gemeinsamkeiten in den
Lebensumsténden und in Begleiterkrankungen suchen, um so zu differenzieren, wer
durch enen Suizid besonders geféhrdet ist. Hierbei werden vorangegangene
Suizidversuche, ebenso wie Suchterkrankungen, soziale und psychologische Aspekte
hinsichtlich ihrer VVorhersagekraft fur eine Selbsttétung untersucht. Die meisten dieser
Artikel sind in psychiatrischen und psychologischen Fachzeitschriften publiziert.



Obgleich in der vorliegenden Arbeit der Suizid nicht Gegenstand der Forschung sein soll,
wird er im Kapitel der Differentialdiagnose behandelt. Er wird auch immer wieder in den
Einzelkapiteln herangezogen, da teilweise Anaogien zu anderen Formen der
Selbstverletzung zu ziehen sind. Es wird aber im folgenden immer — soweit die
ursprungliche Literatur Schltisse zulf3t — betont, wenn eine Suizidabsicht erwogen wird,

um Vermischungen entgegenzuwirken.

Ein weiterer, umfangreicher Themenkreis der Literatur bezieht sich auf die Simulanz. Die
exotischsten Félle mit spektakuldren Selbstbeschddigungen und den feinsten
detektivischen Raffinements, die zur Uberfiihrung des Téaters, der zugleich Opfer i,
gefuihrt haben, sind hier berichtet. Diese Félle werden genauer untersucht. Sie gehen
zwar primér in das Kapitel der Differentialdiagnose ein, doch ist der Unterschied zu der
Selbstbeschédigung, die untersucht werden soll, sehr schwer zu erfassen. Oft ist er nur
mit den anders gelagerten Motiven zu begrinden. Ein einfacher Fal von
Versicherungsbetrug ist banal: ein ,Opfer* verletzt sich selbst, stellt die Verletzung as
Unfallfolge dar und bekommt die Versicherungssumme, die fir diesen Fal zuvor
abgeschlossen wurde, ausbezahlt. Sicher ist es psychologisch interessant, was einen
Menschen dazu bringt, komplikationstrachtige Verletzungen in Kauf zu nehmen, um ein
monetéres Ziel zu erreichen. Doch soll auch dies nicht Gegenstand der vorliegenden
Arbeit sein.

Der dritte, viefach behandelte Themenkomplex der Literatur, der sich mit der
Selbstbeschédigung auseinandersetzt, umfaldt das selbstverletzende Verhalten von
Geisteskranken, geistig Behinderten, Psychotikern, Neurotikern und den hirnorganisch
Kranken. Die Fallbeschreibungen sind vielféltig und von einer ausgesucht brutalen Natur.
Nach der meist spektakuldr gestalteten Einleitung folgt die nebenséchlich geschilderte
Information, welche die Uberschrift meist nicht vermuten 1853, namlich, daR es sich bei
der beschriebenen Selbstverletzung um einen Patienten mit beispielsweise schwerer
Psychose handelt. Das Vorkommen dieser Erkrankung, bel der die Selbstbeschadigung
lediglich ein Symptom widerspiegelt, ist haufig. Die Krankheitsvielfalt produziert auch
ein buntes Bild von Selbstbeschadigungen. Hier liegt sicher ein weites Forschungsfeld



der Zukunft, da héufig Stoffwechselstorungen, die mit der geistigen Behinderung
einhergehen, bekannt sind und hingichtlich ihrer Relevanz fir das Auftreten
selbstverletzenden Verhaltens Uberprift werden konnen. Die unterschiedlichen
organischen, psychischen und sozialen Aspekte, die zum Auftreten dieses Verhatens bei
geistig Behinderten und psychisch Kranken fuhren, werden ebenfalls in dem Kapitel der
Differentialdiagnose naher untersucht werden.

Aber auch dieses Spektrum der Selbstverletzung steht nicht im Mittelpunkt der Arbeit.
Hier wirde man sich in den Zustandigkeitsbereich der Psychiater, Psychologen und der
Neurologen begeben, deren taglicher Umgang mit diesen Patienten eine &auf3erst
qualifizierte Erfahrung in der Beurtellung krankhaften Verhaltens bewirkt. Diesen

Experten sollte man die weiteren Forschungsprojekte tberlassen.

Wenn man die oben geschilderten Sonderfdle der Selbstbeschadigung in der Literatur
aulBer acht 183, dann bleiben die Féle von Selbstbeschadigung dbrig, in denen das
Individuum, welches sich selbst verletzt, keine diagnostizierte psychische Erkrankung hat
und welches sich be volliger geistiger Klarheit und unbeeintrachtigtem
Schmerzempfinden beispielsweise  keinen Finger abschneidet, nur um die
Versicherungspramie hierfir zu erhaten. Dies sind die Félle, die hier in der Literatur
gesucht und auch gefunden wurden. Eine Definition dieses eigentlich
selbstbeschadigenden Verhaltens wird in der folgenden Ausfuhrung versucht. Es werden
dann die Menschen, die dieses Verhalten ausiiben, néher charakterisiert. Es handelt sich
dabel um Personen, die aus einem inneren Impuls heraus zu einem Werkzeug greifen und
sich Wunden zufiigen. Es wird untersucht, welche Faktoren ein Individuum dahingehend
beeinflussen, daf es sich so verhélt. Warum sind manche Menschen zu diesem Verhalten,
zu dieser moglichen, vom Normalen abweichenden Vorgehensweise bei einer Abreaktion
préadestiniert und andere nicht? Und welche Ausloser braucht diese scheinbare

Pradisposition, um das Verhalten akut werden zu lassen?

Es ergibt sich die Schwierigkeit, Menschen mdglichst lange und kontinuierlich
beobachten zu missen, um dem selbstverletzenden Akt, der oft heimlich durchgefihrt

und spéter nicht bekannt gemacht wird, ndher untersuchen zu kénnen. Bel Tieren kann



man das Verhaten in Gefangenschaft beobachten, wo die Gefahr, dal3 wichtige Aspekte
entgehen, gering ist. Belm Menschen wird in vielen Literaturbeschreibungen eine analoge
Situation vorausgesetzt: Das Leben in einer Haftanstalt. Zum einen ist die zu
untersuchende Person fast jederzeit beobacht- und befragbar, zum anderen kommen hier
eine Vielzahl selbstverletzender Akte zur Anzeige, wobel beim Rickschluf3 auf mégliche
Motive oft die Erpressung von Verginstigungen in den Vordergrund gestellt wird. Die
zu untersuchenden Fragen sind hier, ob die Haftsituation selbstverletzendes Verhalten
hervorruft oder in einem prédisponierten Individuum — sollte es das geben — akut werden
|&13t, an welche Bedingungen diese Exazerbation der Selbstbeschadigung geknipft ist, ob
es Maglichkeiten der Vermeidung gibt oder ob das Verhdten in Haft stets ein
manipulierendes ist, darauf ausgelegt, eine Erleichterung der Haftbedingungen,

beispielsweise durch die Verlegung in ein Justizvollzugskrankenhaus, zu erzwingen.

Die Selbstbeschadigung in Justizvollzugsanstalten stellt ein nicht zu unterschétzendes
Problem fur den Strafvollzug dar und gilt oft auch als Mal3 fur die Konfliktbelastung
einer Vollzugsanstalt (152). Daten in bezug auf selbstverletzendes Verhalten in
Haftanstalten sind nicht immer leicht zuganglich, denn seit 1981 werden insbesondere
Selbsttétungsversuche und Selbstbeschadigungen in der Strafvollzugsstatistik nicht mehr
erfalst. Die vorliegende Arbeit kann zeigen, dal3 der blofRe Erklérungsversuch mittels
einer vermuteten Erpressung bestimmter Leistungen nicht aufrecht erhalten werden kann.
Hierzu wurde eine Auswahl an Patienten befragt, die wegen selbstverletzenden
Verhaltens in einer Justizvollzugsanstalt in das Justizvollzugskrankenhaus Hohenasperg
gebracht wurden. Erstmals kommen bei einer in dieser Form durchgefihrten
Untersuchung die Betroffenen selbst zu Wort und kénnen im Gesprach versuchen, ihr
Handeln zu erlautern und Grinde hierfir zu formulieren, aus denen sich mdgliche
Vermeidungsstrategien ableiten beziehungsweise Therapiekonzepte erstellen lassen. Die
in der Literatur getroffenen Aussagen werden referiert und anhand der selbst
untersuchten Féalle kritisch Uberpruift.

Die Haftsituation stellt fir einen Menschen gewil3 eine besondere Lebensform dar, die

auf andere Personen aul3erhalb von Gefangnismauern nicht ohne weiteres Ubertragbar ist.



Inter- und intrapersonelle Konflikte werden in einem Gefangnis anders erlebt und
verarbeitet als auRerhalb einer solchen Institution. Deshalb soll, um die Objektivitéat zu
wahren und die Anwendbarkeit gewonnener Erkenntnisse zu erhthen, auch die
Selbstverletzung aul3erhalb der Haft untersucht werden. Hier gibt es aufl3er den in
Heimen betreuten geistig Behinderten, die — wie oben beschrieben — aufgrund ihrer
Sonderstellung durch die zugrunde liegende Krankheit nicht Hauptthema der Arbeit sein
sollen, wenige Maoglichkeiten, Personen bei solchem Verhalten zu beobachten und
wenige Gelegenheiten, sie hinterher Uber Motive und Therapieerfolge zu befragen. Aus
diesem Grund werden Félle untersucht, die dem Institut fur Gerichtliche Medizin in
TUbingen in den neunziger Jahren vorgestellt wurden, weil die sich selbst beschédigende
Person nach ihrem Handeln eine Straftat zur Anzeige brachte und eine Fremdeinwirkung
fur ihre Verletzungen angab. Auch hier reicht die Erklarung des Rufs nach
Aufmerksamkeit nicht aus. Auch hier mul3 differenzierter Giber die Situation einer Person,
die moglicherweise keinen anderen Ausweg mehr sieht, als den eigenen Korper zu
verletzen, und Uber die Gesellschaft, die unter Umstanden ein derartiges Verhalten
fordert, vielleicht sogar provoziert, zumindest hinterher auf die Folgen sozial

verantwortlich reagieren sollte, nachgedacht werden.

Die vorliegende Arbeit beansprucht nicht, eine statistisch signifikante Aussage machen zu
konnen, soweit das bei der Aufgabenstellung und der Subjektivitdt des Themas
Uberhaupt mdglich ist. Die beiden oben erwédhnten, extremen Formen des VVorkommens
von selbstverletzendem Verhaten, namlich einmal das Handeln unter Haftbedingungen
und zum andern unter dem Aspekt einer fingierten Straftat, wie bei den zur
Begutachtung dem gerichtsmedizinischen Ingtitut in Tubingen Ubergebenen Personen
festgestellt oder zum Teil von ihnen eingestanden, werden anhand einzelner Félle
exemplarisch analysiert. Es wird der Versuch gewagt, Gemeinsamkeiten zu finden und
somit maogliche, algemein glltige Regeln zu erstellen. Der Schwerpunkt der
vorliegenden Arbeit liegt auf der Zusammenfassung und kritischen Beurteilung der zu
diesem Thema vorliegenden Literatur, die gegebenenfalls einer auf diesem Thema

aufbauenden, weiterfihrenden Arbeit die Recherche erleichtern soll.



2. Methode/ M aterial

Die Fédlle von Patienten, die wegen selbstverletzenden Verhaltens in das
Justizvollzugskrankenhaus Hohenasperg im Zeitraum zwischen Dezember 1995 und Juni
1996 eingeliefert worden waren, wurden nach einer Vorauswahl durch die behandelnden
Arzte hinsichtlich Kommunikationsbereitschaft und Durchfihrbarkeit (zur Verfugung
stehende Raume, Sprachbarrieren) sowie nach Ausschlul organisatorischer Hindernisse
(i.e. das gesetzlich vorgeschriebene Einholen einer Genehmigung beim zustdndigen
Untersuchungsrichter) ausgesucht. Die Patienten wurden dann, nachdem eine
Entbindung von der Schweigepflicht erfolgt war, im Justizvollzugskrankenhaus
Hohenasperg befragt. Wéahrend der Unterhaltung wurden Gespréachsnotizen angefertigt
und anhand dieser dann Gedéachtnisprotokolle erstellt. Zusétzlich wurden Aussagen der
behandelnden Arzte mit verwendet. Die Angaben zu der kriminellen Karriere der
Patienten wurden ausschliefdlich nach deren eigenen Aussagen gemacht und wegen

mangelnder Relevanz und organisatorischer Schwierigkeiten nicht Gberprift.

Die Féle, die dem Ingtitut for Gerichtliche Medizin in Tubingen zur Begutachtung
vorgelegt wurden, werden anhand der sehr gut dokumentierten Gesprachsprotokolle und

Gutachten sowie der vorliegenden Photos analysiert und kommentiert.

2.1. Methodische Probleme

Die vorliegende Arbeit ist keine reine Literaturanalyse, die beispielsweise
Veroffentlichungen anhand eines standardisierten Fragebogens statistisch einordnet.
Vielmehr wird eine kritische Ubersicht Uber die zum interessierenden Thema
geschriebene Literatur geboten. Anhand einzelner Falle des Justizvollzugskrankenhauses
Hohenasperg und des Ingtituts fur Gerichtliche Medizin in Tdbingen werden

exemplarisch die in der Literatur getroffenen Aussagen Uberpruift.



2.1.1. Allgemeine Probleme

Die geschilderten Félle werden anhand der Gedéchtnisprotokolle der befragten Personen
und anhand ihrer Eindricke, die situationsbedingt geschildert wurden, Kkritisch
beleuchtet. Hierdurch ergibt sich eine gewisse Subjektivierung. Eine objektive
Gesprachsfuhrung mit mehreren Befragenden beziehungsweise einer
Kameraaufzeichnung des Interviews war aus organisatorischen Griinden und Mangel an
dafir notwendiger Einrichtung eines Justizvollzugskrankenhauses nicht moglich. Die
Féale des Ingtituts fir Gerichtliche Medizin in Tubingen werden anhand von Photos,
Tathergangsschilderungen durch die Betroffenen und anhand der vorliegenden Gutachten
beurteilt. Eine anschliel3ende Befragung der betroffenen Personen wurde von der
Bearbeiterin des Themas wegen der Brisanz des Umstands der méglichen Vortauschung
einer Straftat und der damit verbundenen moglichen juristischen Konsequenzen als nicht
zumutbar abgelehnt.

2.1.2 Stichprobenprobleme

Aufgrund der kleinen Auswahl an Probanden im Justizvollzugskrankenhaus
Hohenasperg, die wegen groldter organisatorischer Hindernisse (Vorauswahl durch
behandelnde Arzte, Sprachbarrieren, Ablehnung durch Patienten, Einholen von
Besuchserlaubnis, noch bevor der Patient in seine Heimatanstalt zurtickverlegt wurde)
nicht erweitert werden konnte, ist eine statistisch signifikante Aussage nicht mdglich. Die
befragten Personen sind zudem alle méannlich. Auf Bitten um Erlaubnis einer mdglichen
Befragung in einer Justizvollzugsanstalt fir Frauen wurden unterschiedliche Aussagen
zum Vorkommen selbstverletzenden Verhatens in dieser Einrichtung gemacht, die in der
Haufigkeitsangabe je nach auskunftgebender Person von einem oft beobachteten
Phanomen bis zur Nichtexistenz differierten, wobei eine Befragungsmoglichkeit von der
dazu befugten Leitung verweigert wurde, welil in der betreffenden Anstalt ein derartiges
Problem nicht bestiinde. Diese Schwierigkeiten, die sich im Vorfeld bei der Planung der

Arbeit ergaben, zeugen von der Brisanz des Themas.



Die Falle des Ingtituts fir Gerichtliche Medizin Tubingen werden vollsténdig vom
Zeitraum zwischen September 1983 und August 1997 verwendet.

2.1.3. Probleme bel der Befragung der Patienten

Bel der Befragung der Patienten spielte eine gewisse Gehemmtheit aufgrund der
Befragungssituation sicherlich eine Rolle. Oft konnte von den Patienten die Rolle der
Befragerin trotz ausfihrlicher Aufklarung nicht korrekt eingeschétzt werden. Die Angst
vor Konsequenzen bei einem offenen Gesprach Uber die Probleme des Strafvollzugs war
haufig hinreichend zu spiren. Besonders Patienten, die sich in Untersuchungshaft
befanden, waren sehr vorsichtig in ihren AuRerungen, was aber den Wahrheitsgehalt
nicht zwingend beeintréchtigt haben mulf3.

AuRerdem lagen zuweilen nicht unbeachtliche Sprachbarrieren vor, die nur unter Mihen
und durch langeres Umschreiben aufgehoben werden konnten. Dald bel diesen
Hindernissen eine prézise und differenzierte Schilderung brisanter und emotional
geladener Ereignisse nicht gewdhrleistet war, versteht sich. Auf Dolmetscher konnte

aufgrund der knappen zeitlichen Organisation nicht zuriickgegriffen werden.

2.2. Das Forschungsfeld Hohenasperg

2.2.1. Aufbau / Organisation des Justizvollzugskrankenhauses

Das Justizvollzugskrankenhaus Hohenasperg hat insgesamt 183 Betten, die sich wie folgt
auf drei Fachabteilungen verteilen:
* 94 Betten: Abteilung flr Psychiatrie und Psychotherapie sowie Neurologie
(4 Stationen)
» 61 Betten: Abtellung fUr Innere Medizin (2 Stationen)
» 28 Betten: Chirurgische Abteilung (1 Station)



Von den insgesamt 183 Betten entfalen 175 Betten auf mannliche Gefangene und 8
Betten auf weibliche Gefangene, die in einer kleinen interdisziplindren Frauenstation

versorgt werden.

Im Justizvollzugskrankenhaus Hohenasperg arbeiten insgesamt 15 Arzte, 2 Arzte im
Praktikum und 4 Psychologen. In der pflegerischen Krankenversorgung sind 48 voll
ausgebildete Krankenpfleger, 4 Krankenpflegehelfer und 27 Personen vom
Vollzugspersonal im Einsatz auf den Stationen beschéftigt.

Die Verteilung der Arzte und Psychologen sieht vor, dai3 8 Arzte (davon 4 Fachérzte)
und ein Arzt im Praktikum sowie 4 Psychologen in der Abteillung fur Psychiatrie,
Psychotherapie und Neurologie eingetellt sind. In der Abteilung fir Innere Medizin
arbeiten laut Stellenplan 5 Arzte (davon 3 Facharzte) und ein Arzt im Praktikum. Zwei

Fachérzte sind in der Abteilung fir Chirurgie tétig.

2.2.2. Einzugsgebiet des Justizvollzugskrankenhauses und Selektion der Probanden

Das Einzugsgebiet ist das gesamte Bundedand Baden-Wirttemberg mit seinen 18

Justizvollzugsanstalten.

Die Zahl der Patienten lag 1998 bel 1.735 Neuaufnahmen, davon Ubernahmen die
Abteilungen fir Psychiatrie, Psychotherapie und Neurologie 756 Patienten, die Abteilung
fur Innere Medizin Ubernahm 686 Patienten und die Abteilung fur Chirurgie 293

Patienten.

Die durchschnittliche Liegedauer wurde fir das Jahr 1999 mit 5,24 Tagen auf der
akutpsychiatrischen Station, mit 20,1 beziehungsweise 24,5 Tagen auf den beiden
subakutpsychiatrischen Stationen und auf den Stationen fur Suchtbehandlung und
Rehabilitation mit 165,9 Tagen angegeben. In der Inneren Medizin betrug die
Verweildauer 17,3 beziehungsweise 20,9 Tage, auf der Abtellung fur Chirurgie 22,8

Tage.
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Die Nationalitétenverteilung der Patienten wurde anhand eines Stichtags (05.05.2000)
festgestellt und war somit laut Angaben des arztlichen Personals mit 75% deutschen,
5,3% turkischen, 3,9% rest-jugoslawischen, 2,6% italienischen, je 1,3% kroatischen,
griechischen, polnischen und ruménischen Patienten représentativ. 1,3% der Patienten
kamen aus dem Sudan, eine gleiche Anzahl war staatenlos und unter 1% betrug der
Anteil der Patienten aus Albanien, Bosnien-Herzegowina, Irland, Niederlande, Portugal,
Algerien, Libanon und Bangladesch.

Die Selektion der Probanden erfolgte nach deren Einlieferung. In  der
Aufnahmeuntersuchung durch das éarztliche Personal im Justizvollzugskrankenhaus
Hohenasperg wurde die Diagnose der Selbstbeschédigung gestellt. Der Patient wurde
hier in einem ersten Informationsgespréch Uber die entstehende Dissertation aufgeklart.
Seine Bereitschaft zu einem Interview wurde nach Einschétzung der organisatorischen
Hindernisse, wie vermutlich sehr kurze Liegedauer und bestehende Sprachprobleme,
gekléart und die Verfasserin dieser Arbeit wurde Uber das Vorhandensein eines geeigneten
Probanden daraufhin in Kenntnis gesetzt. In der Folge wurden Formalitdten, wie die
Entbindung von der Schweigepflicht von seiten des Patienten, abgegeben und
gegebenenfalls die Besuchserlaubnis durch den Haftrichter eingeholt. Dann konnte ein

Besuchstermin vereinbart und der entsprechende Proband befragt werden.

2.2.3. Statistik der Selbstbeschadigung

Eine Statistik, die Art der Selbstbeschadigung und die Nationalitét der Selbstbeschadiger
betreffend, wird im Justizvollzugskrankenhaus Hohenasperg nicht gefuhrt. Laut
Aussagen der Arzte gibt es ale paar Jahre ,Trends' hinsichtlich der Art einer
Selbstbeschédigung, wie zum Beispiel das Schlucken von ,, Sputniks®, also in Brotteig
eingewickelte, zusammengefaltete und verschnirte Kralen aus Metalstiicken, die
geschluckt werden und sich nach Zersetzung des Teigs durch die Magensdure entfalten,
aufspringen und in der Magenwand festbohren. Dieses Phanomen trete schubweise auf,
wobei nach einem Beispielfall mehrere Inhaftierte einer Justizvollzugsanstalt in kiirzeren

zeitlichen Abstdnden mit der gleichen Diagnose im Justizvollzugskrankenhaus
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aufgenommen wurden. Eine Sammlung an ,, Sputniks‘, die sich in der Bauart oft sehr

dhneln, kann im Justizvollzugskrankenhaus besichtigt werden.

Anhand der selbst interviewten Probanden &3t sich keine statistisch relevante Aussage
machen. Wie im folgenden beschrieben, wurde als Uberwiegende Form der
Selbstbeschédigung das Schneiden mit einem scharfen Gegenstand im Bereich der
Unterarme, zumeist im Handgelenksbereich, wo die ,Pulsadern® vermutet werden,
ausgefuhrt. Funf von sechs Befragten gaben an, zuvor schon selbstverletzende
Tatigkeiten an sich ausprobiert zu haben. Die meisten hatten sich Schnittwunden
zugeflgt und waren auf diese Form der Beschadigung zuriickgekommen. Drei hatten in
zurlckliegenden Jahren andere Methoden, wie zum Beispiel das Schlucken von
Pharmaka oder auch Handlungen mit eher suizidalem Charakter, wie Erhangen,
ausprobiert. Der Anschein a3t vermuten, dal3 bei der Ausiibung unterschiedlicher Arten
der Selbstverletzung Erfahrungen gesammelt werden und der Ausiibende dann spéter
jeweils die fir ihn geeigneste Methode wahlt.

Insgesamt wird die Variationsbreite der Praktiken bei der Selbstbeschadigung durch die
zur Verfigung stehenden und leicht erreichbaren Mittel limitiert. Die Vielfalt der in der
Literatur beschriebenen Arten ist weitaus grofer.

3. Aufbau der Arbeit

Der erste Teill der Arbeit versucht die schwierige Aufgabe einer Definition des
selbstverletzenden Verhaltens. Weil die in der Literatur gedulRerten und hier zitierten
Meinungen so mannigfaltig sind wie die Vorgehensweisen bei der Ausiibung, wird im
folgenden nicht zuletzt Gber eine Abgrenzung, die Differentialdiagnose, zu anderen
(selbst)zerstérerischen  Verhaltensweisen ein  klarer Begriff  definiert und Uber
Ausfiihrungen der Literatur zu diesem Thema ein historischer Ansatz geboten werden,
der Informationen zu der Entwicklungsgeschichte der Selbstbeschadigung liefert. Des

weiteren werden die verschiedenen Formen der Selbstbeschadigung kurz in einer
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Ubersicht vorgestellt, wobei exotische Grenzfalle selbstverletzenden Verhaltens mit
berticksichtigt werden.

Der zweite Teil der Arbeit geht nach der Definition und der reinen Beschreibung, der
Phanomenologie, dazu Uber, die Hintergrinde der ,Tat" zu beleuchten, auf das
personliche Umfeld und die personliche Situation der Selbstbeschadiger einzugehen,
Gemeinsamkeiten in der Psyche, der Anamnese und der sonstigen Krankheitsgeschichte
zu suchen, um dann Ubereinstimmungen des eigentlich selbstverletzenden Akts zu
skizzieren, um Uber die immer wiederkehrenden Muster eine Transparenz in diese Form
des aggressiven Verhaltens zu bringen.

Hierbel wird die Selbstbeschadigung unter Haftbedingungen aufgrund der grof3en
Diskrepanz der Lebensumstéande und Umweltbedingungen von der auf3erhalb von
Haftanstalten ausgefihrten Selbstbeschadigung getrennt. Schlief3lich werden trotz eben
erwahnter, grundsdtzlich unterschiedlicher  Voraussetzungen Gemeinsamkeiten
hinsichtlich Art, Morphologie und Motiv der Selbstbeschadigung erarbeitet. Diese bilden
die Grundlage fur die Frage, ob es nur die Haftsituation ist, die einen Menschen
veranlaldt, die Hand gegen den eigenen Korper zu richten, oder ob zusétzliche Faktoren
Voraussetzung fr die Expression des Verhaltens sind, was elementar ist fur die Kl&rung,
ob Autoaggression als Mal3 fir die Qualitét einer Vollzugsanstalt herangezogen werden

kann.

Der dritte Tell der Arbeit befaldt sich mit der Frage nach den Motiven fir
sdlbstverletzendes Handeln, versucht anhand der referierten Literatur, Theorien zu

entwickeln und wagt mdgliche Therapievorschlége.

Im vierten Tell wird das Erorterte kritisch zusammengefaldt. Es werden Denkanstol3e fir
madgliche weiterfihrende Arbeiten geliefert, die anhand der hier zusammengefaldten

Literatur zu weiteren Uberlegungen anregen mogen.

Im Anhang befinden sich die Protokollinhalte der Falle des Ingtituts fur Gerichtliche

Medizin in Tubingen sowie der Interviews mit den Probanden im
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Justizvollzugskrankenhaus Hohenasperg, die in ihrer Darstellungsform zur besseren
Vergleichbarkeit einander angeglichen sind.
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I. Erster Tel: Definition, Geschichte, Differentialdiagnose und
Erscheinungsformen der Selbstbeschédigung sowie

maogliche Analogien ausdem Tierreich

1. Definition der Selbstbeschadigung

In der Literatur erscheinen verschiedene Begriffe, die synonym fur das Phanomen der
Selbstbeschédigung verwendet werden. Beispielsweise verwendet Arbab-Zadeh (73)
1977 die Begriffe Selbstverletzung, Selbstbeschadigung, Selbstverstimmelung und
Artefakt. Im Englischen finden self-mutilation, self-injurious behavio(u)r, self-inflicted
injuries, autoaggressive oder self-destructive-behavio(u)r, deliberate self-harm und

parasuicide Verwendung zur Beschreibung des zu untersuchenden Verhaltens.

Die Definitionen der Selbstbeschadigung sind so  mannigfatig wie ihre
Erscheinungsformen. Digjenigen Autoren, die sich wissenschaftlich mit dem Thema

befassen, sind sich Gber die Eingrenzung des Begriffs nicht einig.

Nach Reuter (2) hatte 1911 der 8293 des Osterreichischen Militérstrafgesetzes den
Begriff der Selbstverstimmelung dem der Selbstbeschédigung untergeordnet: ,,Wer nach
dem auf die Kriegsartikel abgelegten Militérdiensteide durch Verstimmelung seines
Korpers oder durch geflissentliche Hervorbringung einer Krankheit sich zum
Militardienst untauglich zu machen und dadurch seine Entlassung zu bewirken trachtet,
begeht das Verbrechen der Selbstbeschadigung.” Die damalige Osterreichische
Militérsanitdtsstatistik faldte den Begriff der Selbstbeschadigung so weit, dal3 sie aul3er
der Selbstverstimmelung auch den Selbstmord und Selbstmordversuch einbezog. Reuter
unterscheidet zwischen Selbstbeschadigung und Selbstmordversuch vor alem durch die
Motive, die zu der jeweiligen Handlung fuhren. Wahrend beim Selbstmordversuch die
Absicht auf die Vernichtung des Lebens gerichtet ist, kommt eine solche Absicht bei der
Selbstbeschédigung nicht in Betracht. Was genau aber Selbstbeschadigung ist, darauf
geht Reuter nicht ein.
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Anders Prokop und Gohler, die 1976 folgendermal3en definieren: ,Unter
Selbstbeschadigung versteht man jede Art einer gegen den eigenen Korper gerichteten
Schadigung, sei es durch Beibringen von Wunden zur Vortauschung eines Unfalls oder
durch Zufihrung von Giftstoffen zur Vortauschung einer Krankheit.“ (14). Diese
Definition des Begriffs erwahnt die unterschiedliche Art der Verletzung, die nicht immer
mit einer Wunde einhergehen muf3, und sie nennt dann zwei Beispiele aus der Vielzahl
madglicher Motive, die zu dem zu untersuchenden Verhalten fihren kénnen. Unter diese
Definition, wie sie von Prokop und Gohler geliefert wird, fiele auch der Suizid, der nach
Wilhelm und Hertel (22) 1961 als Extremvariante der Selbstbeschadigung zu sehen ist.
Noch allgemeiner definieren Repp et a. (46) 1990 Selbstbeschadigung als eine grol3e
Auswahl an Verhaltensmustern, deren Zidl esist, ein Individuum physisch zu verletzen.
Das Verhalten wiederholt sich und ist chronisch. Selbstverletzung wird von wenigen
Malen pro Monat bis zu vielen Malen pro Stunde durchgefiihrt. Auf diese Definition
wuirde allerdings die Selbstverstimmelung zum Begehen eines Versicherungsbetrugs
nicht passen, denn man sollte annehmen, dal3 sie sich nicht wiederholt und chronisch
wird. Brettel schreibt 1986: ,Jede Art eines selbsttatigen oder von fremder Hand auf
Verlangen vorgenommenen Eingriffs gegen die Unverletzbarkeit des Korpers stellt eine
Selbstbeschadigung dar. Die durch unbeabsichtigte Unféalle herbeigefihrten

Korperschaden gehdren allerdings tblicherweise nicht dazu.” (70).

Die meisten Definitionen richten sich nach den Motiven. Schon 1911 schreibt Reuter,
dal3 der Sachverstandige sich mit den Motiven der Handlung auseinandersetzen muf3, um
zwischen Selbstbeschadigung, Selbstmordversuch oder Unfall unterscheiden zu kénnen
(2). Wenn man das Motiv fur den einzelnen Akt der Selbstbeschédigung erkannt hat,
dann gibt es noch graduelle Unterschiede, beispielsweise zwischen Selbstbeschadigung,

Simulanz und Ubertreibung, wenn damit der gleiche Zweck erreicht werden soll (2).

Steinert fal3t den Begriff 1993 weiter. Seiner Auffassung nach umfaldt Autoaggression
ein umfangreiches Gebiet, beginnend vom Suizid Uber Selbstverletzung ohne
Totungsabsicht bis hin zu indirekten Formen des selbstbeschadigenden Verhaltens,
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beispielsweise durch Suchtmittelmif3brauch, Provokation von Unféllen oder die
Ablehnung einer lebensnotwendigen Therapie (75).

Winchel und Stanley definieren 1991 selbstverletzendes Verhalten als die freiwillige
Schadigung des eigenen Korpers (101). Bei dieser Definition bleiben alle Motive aul3en

vor, nur jede aktive oder passive Beschadigung des Korpers wird einbezogen.

Andere Definitionen schlief3en den Selbstmord nicht mit ein, so Simeon et al., die 1992
die Selbstbeschadigung als freiwillige Schadigung des eigenen Kdrpers, die sich in einer
Gewebsschadigung manifestiert und ohne eine bewul3te Suizidabsicht durchgefuhrt wird,
definieren: “ Self-mutilation is defined as deliberate harm to one’s own body resulting in
tissue damage, without a conscious intent to die” (226). Hier sind ale
Selbstbeschédigungen durch beispielsweise aufgenommene Toxine, durch das Schlucken

von Gegenstanden oder der Hungerstreik nicht mit erfalit.

Menninger geht sogar so weit, 1938 zu schreiben, da® der Suizid bei der
Selbstbeschédigung nicht nur nicht mit eingeschlossen, sondern durch sie sogar zu
verhindern versucht wird: “ A mutilation is an attempt at self-healing.... Local self-
destruction isa form of partial suicide to avert total suicide’ (95).

[Ubersetzung: ,Eine Verstimmelung ist ein Versuch der Selbstheilung... Die lokale
Selbstzerstorung ist eine Form eines teilweisen Selbstmordes, um einen kompletten

Selbstmord zu vermeiden.”]

Diese Definition ist enleuchtend, trifft aber dennoch nicht fir ale Félle der
Selbstbeschadigung zu. Ohne Zweifel verletzt sich der H&ftling, der sich aus
manipulativen Motiven eine Wunde zufiigt. Sie félt also unter den Begriff der
Selbstverletzung. Dennoch versucht er damit nicht, einen drohenden Suizid abzuwenden,
sondern vielmehr bemiht er sich, beispielsweise eine Verlegung in  en

Justizvollzugskrankenhaus zu erwirken.

Konform geht die Verfasserin dieser Arbeit mit dem Tellaspekt einer Definition, der
besagt, dal3 dem eigenen Korper ein Schaden zugefligt wird. Dieser manifestiert sich in
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dler Regel in ener Gewebeschadigung, kann aber auch, beispielsweise durch
selbstkasteiende Gedanken, in einen psychischen Defekt miinden.

Es bedarf der zusétzlichen Beleuchtung einiger Aspekte, um die Definition einzugrenzen
und allen Sonderformen gerecht zu werden. Eine Definition der Selbstbeschadigung in

einem kurzen, pragnanten Satz ist nicht zu leisten.

Zunéchst sollten in diese Definition die Motive mit einbezogen werden, die ein solches
Verhalten provozieren, um die einzelnen Formen voneinander abgrenzen zu konnen. Hier
ist alen voran das Motiv der Tétungsabsicht zu untersuchen, da es die grof3e Gruppe der
Suizide abgrenzt, wozu die Verfasserin auch die ernstgemeinten Suizidversuche zahlt,
weil diese von der Vollendung oft nur ein gering schadigender Effekt trennt und die
Absicht die gleiche, nur das Ausmal3 unterschiedlich ist. Formell ist der Selbstmord der
Selbstbeschédigung zuzurechnen, denn dem eigenen Korper wird eine Schadigung
zugeflgt. Jedoch unterscheidet er sich im Motiv, das fur den Suizid und nur fir diesen
die Selbsttétungsabsicht ist. Folglich verhélt sich die Selbstbeschédigung zum Selbstmord
wie die Korperverletzung zur Totung. Sieist nicht das Ziel, sondern Mittel zum Zweck.
Deshalb wird in dieser Arbeit auf den Suizid zwar in einem eigenen Kapitel eingegangen,
aber er wird nicht detailliert untersucht werden, well er nur formell zu den
Selbstbeschédigungen zéhit.

AuRer der Totungsabsicht gibt es viele Motive, die selbstverletzendes Verhalten
begriinden und nach denen sich eine Einteilung der Selbstbeschadigung vornehmen 1a03t:
Geltungssucht, Erpressung, Versicherungsbetrug und vieles mehr. Zur weiteren

Abgrenzung der Definition sind diese jedoch irrelevant.

Somit kann man bidang die Selbstverletzung as Schadigung des Koérpers ohne
Totungsabsicht definieren. Bei dem Versuch, diese Definition zu spezifizieren, bietet sich
zwangslaufig die Vorgehensweise an. Hier gibt es die aktive Art, die Selbstbeibringung
von Wunden beispielsweise, oder die passive, das Ablehnen einer notwendigen Therapie
oder die Verweigerung von Nahrung im Hungerstreik. Beide zaéhlen zur

Selbstbeschédigung, wobei die passive Form in der Literatur selten erwahnt wird.
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Unabdingbar fur die weitere Definition ist auch die Vorsédtzlichkeit, die hinter der
Handlung steckt. Eine versehentliche Verletzung im Sinne eines Unfalls, die nicht
intendiert ist, zdhlt nur dem Merkmal nach zur Selbstbeschadigung. Der Korper, das
Gewebe, wird in seiner Integritdt verletzt, doch ist dies nicht beabsichtigt. Vielmehr ist
die Selbstverletzung, die es zu untersuchen gilt, eine absichtlich herbeigefihrte
Schéadigung des Korpers, unabhéangig von einem Motiv (aul3er — wie oben erwahnt —
dem der Totungsabsicht). Der Versicherungsbetriiger handelt ebenso absichtlich, wenn er
sich einen Finger abschneidet, wie derjenige, der sich mit einer Glasscherbe in den
Unterarm ritzt. Hierzu mul3 aber die Tragweite des Tuns ersichtlich sein, weshalb die
Selbstbeschédigung von geistig Behinderten oder von schwer psychotischen Personen
oder solchen im Drogenrausch zwar ebenfalls formell den Kriterien der Verletzung des
eigenen Korpers entspricht, aber das Kriterium der Vorsétzlichkeit nicht erflllt. Diese

Sonderfélle werden ebenfalls in einem eigenen Kapitel berticksichtigt werden.

Eine bedingte Vorsatzlichkeit an der Grenze zur Fahrléassigkeit ist dann anzunehmen,
wenn das Mittel zur Selbstbeschadigung zu einem ganz anderen Zweck eingesetzt und
die schadigende Wirkung in Kauf genommen wird. Dies ist beim Ubermaligen
Alkoholkonsum oder beim Rauchen der Fall. Die negativen Auswirkungen auf die
Gesundheit sind allgemein bekannt und werden vielfach doch in Kauf genommen, meist
unter der Annahme man selbst miisse davon ja nicht unbedingt betroffen sein. Auf diese
Falle wird in der vorliegenden Arbeit ebenfalls nicht ndher eingegangen werden, da die
direkte Absicht zur Selbstbeschadigung fehlt, wenngleich formale Kriterien erfillt sind.

Zusammenfassend &Rt sich adso die Selbstbeschddigung as die Verletzung
korpereigenen Gewebes definieren, die ohne Toétungsabsicht, aktiv oder passiv,

absichtlich, wissentlich und vorsétzlich durchgefuhrt wird.

Rein formell gibt es sehr viele Unterformen der Selbstbeschadigung, die in einigen
Punkten der Definition entsprechen, in anderen jedoch abweichen oder die so speziell
sind, dal3 sie zwar unter die Definition fallen, jedoch in dieser Arbeit nicht separat

berticksichtigt werden kénnen. Diese Sonderformen und Grenzfdlle, die auf den ersten
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Blick wie eine Selbstbeschédigung aussehen konnen oder die allgemein praktizierte
Verhaltensweisen sind, von denen niemand ernsthaft behaupten wirde, Sie seien
selbstverletzendes Verhaten, die aber in alen Punkten der Definition genligen, werden
im Kapitel der Differentialdiagnose untersucht. In der medizinischen Fachsprache
bedeutet Differentialdiagnose die Beleuchtung eines Symptoms, welches bei
verschiedenen Krankheiten auftritt, und die Abgrenzung derselben voneinander, um
herauszufinden, welche Erkrankung sich im Einzelfall hinter dem Erscheinungshild

verbirgt.

2. Historischer Uberblick

Der erste graphische Bewels ritueller Selbstbeschadigung wird in den 20.000 Jahre alten
Hohlenmalereien in Frankreich vermutet, wo den Handen die aul3eren Fingerkuppen
fehlen (224). In vielen Stdmmen der Naturvolker, beispielsweise bei den Aborigines in
Audtralien, wurden die Jugendlichen beschédigt oder beschédigten sich selbst zum
Zeichen des Abschieds von der Kindheit. Hierdurch demonstrierten sie, dald sie

Schmerzen ertragen konnten.

Reuter (2) beschreibt 1911 in seiner Abhandlung die Beziehung von religidsen Ideen und
Selbstbeschédigung. Inwieweit es sich bel den Ideen, denen vornehmlich Sekten bei der
Umsetzung ihres Glaubens in lebensfeindliche Handlungen nachgehen, um Fanatismus
handelt, |&13t er hierbei aulRer acht. Die Religion der Inder wurzelt im Weltschmerz und in
der Weltentsagung, weshalb die Askese im Kult dieses Volkes einen breiten Raum
einnimmt. Bekannt sind die Selbstquélereien der indischen Fakire und Jogi, die spitze
Né&gel in die Schuhe einbrachten, Uber glihende Kohlen barful gingen oder sich die
Lippen und die Nasenfligel aufschlitzten. Ob der Brauch der indischen Witwen, sich mit
dem Leichnam ihres Mannes auf dem Scheiterhaufen verbrennen zu lassen, hierhin
gehort, ist fraglich, denn zum einen handelt es sich um Selbstmord und weniger um
Selbstbeschédigung, zum anderen ist die Freiwilligkeit dieser Handlungen fragwirdig,

denn die Witwen hatten nach dem Tod ihres Mannes vom L eben nichts mehr zu erwarten
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und wéren verhungert oder aber geéchtet verstorben, falls sie dem alten Brauch, sich auf
dem Scheiterhaufen mit verbrennen zu lassen, nicht nachgekommen wéren. Auch der
Buddhismus predigt die Weltentsagung. In verschiedenen Weltreligionen begegnete und
begegnet man noch heute den selbstbeschédigenden Handlungen der Geifdler. Im 13. bis
15. Jahrhundert zogen zu kirchlichen Genossenschaften vereinigte christliche Gruppen

durch ganz Westeuropa, um durch Geif3elung Gottes Barmherzigkeit zu erflehen.

Reuter behauptet 1911, dal3 die Selbstbeschadigung im alten Rom nicht bekannt gewesen
sal (2). Schon gar nicht war die Absicht, sich selbst zu verletzen, um beispielsweise dem
Militérdienst zu entgehen, vorstellbar, da der Militérdienst den vornehmen Klassen
vorbehalten blieb und es eine Ehre war, ihn abzuleisten. Im Justinianischen Recht
existierte kein Paragraph, der den Fall einer Selbstbeschédigung regelte. Im Mittelalter
gab es ein Soldnerheer, dessen Aufstellung vertragsméallig geregelt und wo ein Ricktritt
madglich war. Dennoch sollen Selbstbeschadigungen vorgekommen sein, um nicht in den
Krieg zu mussen, ohne aber der Schmach, sich dem Kampf absichtlich nicht gestellt zu
haben, ausgesetzt zu sein. Erst gegen Ende des 18. Jahrhunderts wurde zumindest
gesetzlich eine Selbstbeschadigung erwahnt. Das erste dsterreichische Patent stammte
aus dem Jahre 1753 (2). Interessanterweise stellt Kleemann (4) 1902 fest, dal3 nach
EinfUhrung der allgemeinen Wehrpflicht eine groRRere Anzahl an Selbstbeschadigungen
auf Seiten der Osterreichischen Armee zu verzeichnen gewesen sei, was daran gelegen
habe, dal3 das , 0sterreichische Rekrutenmaterial durchschnittlich auf einer niedrigeren
Intelligenzstufe stehe als das reichsdeutsche*. Hier lieferte jedoch die unterschiedliche
Gesetzedage diskrepantes Zahlenmaterial, weil das Osterreichische Militérstrafgesetz
bereits die Absicht des Selbstbeschadigers als mal3geblich ansah — deshalb die hthere
Anzahl in der Statistik. Beim Strafmal3 wurde allerdings erst der Erfolg berlicksichtigt.
881 des deutschen Militérstrafgesetzes besagte, dald der Selbstbeschadiger durch seine

Tat dienstuntauglich geworden sei, was mit weniger Fallen in die Statistik einging.
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3. Autoaggressives Verhalten bel Tieren

Eine Anaogie zwischen tierischem und menschlichem Verhalten herzustellen, ist immer
problematisch. Zu unterschiedlich sind oft die Voraussetzungen, die ein Verhalten
provozieren, ebenso die erlernten sozialen Fahigkeiten, die andere Reaktionen mdglich
machen. Dennoch gibt es interessante Aspekte, das selbstbeschadigende Verhalten von
Tieren betreffend, die es wert sind, hier referiert zu werden, zumal auf biochemischer

Ebene mogliche Parallelen zu ziehen sein kdnnten.

Es gibt einige Untersuchungen zu selbstverletzendem Verhaten bel Tieren, die im
folgenden kurz dargestellt werden sollen. Mineka hat 1978 das Verhalten von Primaten
untersucht (62) und konnte beobachten, da? die Selbstverletzung ein haufig
vorkommendes Verhatensmuster bel vernachlassigten Tieren darstellt. Beispielsweise
sieht man bei isolierten jJungen Rhesusaffen das Phanomen des Selbstbeil3ens. Diese Tiere
schlagen sich zudem auf den Kopf und schleudern diesen gegen die Wand.
Erstaunlicherweise konnte bel diesen Tieren fUr die Zeit ihrer selbstbeschéadigenden
Handlung eine Analgesie beobachtet werden. Ahnliche Beobachtungen konnte Jones
1982 machen (145), der feststellt, dal3 praktisch alle selbstverletzenden Verhaltensweisen
bei Makaken dann beobachtet werden, wenn sie physisch beschrankt (,physically

restricted”) sind und Gblicherweise, wenn sie isoliert werden.

Die Vermutung, dald3 die Art der Haltung eine Rolle in der Ausbildung abnormen
Verhaltens bei Tieren spielt, mag durch folgendes Erlebnis erhértet werden: In einer
Zoohandlung sah die Autorin neulich einen bis auf wenige Schwanzfedern nackten
Graupapagel. Vor dem K&fig des armselig aussehenden Vogels stand bereits ein Schild,
dessen Inhalt versuchte, aufgebrachte Kunden zu beruhigen. Zu erfahren war, dal3 das
Tier seit 30 Jahren bei einer mittlerweile &lteren Dame wohne und derzeit nur wahrend
der Urlaubsabwesenheit derselben sich zur Pflege in dem Zoogeschéft befinde. Seit Gber
20 Jahren sei das Gefieder des Tieres bereits in dem jammerlichen Zustand, obgleich es
weder an Parasiten noch an sonst einer Hautkrankheit leide. Es rupfe sich die Federn

selbst aus, ohne dal3 ein Grund hierfiir ersichtlich sei. Fraglich ist, ob es auch in Freiheit
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lebende Graupapageien gibt, die sich derart deviant verhalten oder ob die Situation der

Gefangenschaft diesen selbstzerstorerischen Akt provoziert.

Nicht nur die Haltung in Gefangenschaft Uberhaupt, auch die Bedingungen, unter denen
diese erfolgte, wurde untersucht. Hierbei wurden biochemische Zusammenhénge
erforscht, die, wie in folgenden Kapiteln beschrieben, auch an Menschen gemessen
wurden. Im Jahre 1979 haben Valzelli und Bernasconi Mause, die entweder in Gruppen
oder in Isolation gehalten wurden, beobachtet (261). Die Schwere der Aggression und
die gemessene Konzentration an cerebral lokalisierter 5-Hydroxyindolessigsdure (im
folgenden: 5-HIA) wurden verglichen. Die Tiere, deren 5-HIA-Konzentration sich
dadurch beeinflussen liel3, dal3 die Tiere mal unter Isolationsbedingungen gehalten
wurden und mal nicht, zeigten ein sich damit verénderndes Ausmald an Aggression.
Hieraus wird geschlossen, dal3 es Individuen gibt, bei denen unter |solationsbedingungen
der 5-HIA-Spiegel im Gehirn absinkt und daf3 eben diese Individuen dann zu

aggressivem Verhalten neigen.

Nicht nur die Art der Haltung, sondern vor allem der Zeitpunkt in der Entwicklung, an
dem die Tiere isoliert werden, ist fir die Aushildung selbstzerstérerischen Verhatens
wichtig. So belegen die Arbeiten von Davenport und Menzel 1963 und Levison 1970,
dal’ Schimpansen, die in jungem Alter aleine gelassen werden, haufig selbstverletzendes
und stereotypes Verhalten zeigen (168,169). Dieses tritt vor allem dann auf, wenn die
Abwesenheit der Mutter in eine sensible Phase der Entwicklung fallt. Vollzieht sich die
Trennung spéter, so ist das Verhalten der Schimpansen nicht so ausgeprégt.

Auch die Auswirkung der Applikation von Substanzen wurde hinsichtlich der
Auspragung des selbstbeschadigenden Verhaltens getestet. Genovese et a. und Peters
konnten 1967 beziehungsweise 1969 zeigen, dal’3 Nager sich selbst verletzen, wenn man
ihnen Koffein oder Alkohol (210) injiziert (170,171).

Zusétzlich konnte selbstbeschadigendes Verhalten bei Katzen und Affen mit
Verletzungen im Bereich des Temporallappens (172,209) beobachtet werden.
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Eine umfassende Untersuchung zu autoaggressvem Verhaten bei Tieren mit dem
Versuch, Analogien zum menschlichen Verhaten zu ziehen, ist 1982 von Jones
verdffentlicht worden. Zunéchst wird das selbstverletzende Verhalten von Primaten und
anderen Saugetieren beschrieben, die sich bekanntermal3en in  Gefangenschaft
beschadigen, wobei diese Wunden nicht auf Unfélle zurtickgefiihrt werden kdnnen (200).
Die Art der Verletzung kann an zwel Merkmalen festgelegt werden:

Das erste Merkmal ist die schwere Selbstverletzung, die in der Gefangenschaft auf einen
akuten Stref3 folgt. Hier wurden Makaken beobachtet, die sich mit Krallen Wunden im
Bereich der Extremitéten, des Skrotums und Stamms und sich mit Z&hnen tiefe Bisse an
alen fur sie erreichbaren Stellen zufligten. Die Stimmung der Tiere wird hierbel als
agitiert, aggressv oder frustriert beschrieben (201,202,203,204). Schwere
Selbstverletzungen findet man auch bei Nagern, die sich nach Applikation von
Medikamenten so aufregen, dal3 sie sich Extremitéten abbeif3en, was den Tod der Tiere
verursachen kann (200).

Das zweite Merkmal ist die leichte Selbstverletzung, die bei Makaken und anderen
Primaten als Folge einer Gefangenschaft gesehen wurde (202,205). Sie beinhaltet
Kratzen, Beil3en und das Ausreif3en von Haaren. Hat dieses Verhalten einmal begonnen,

so wird es oft stereotyp immer wieder ausgelibt.

Die schwere Form des selbstbeschadigenden Verhaltens wird bel akutem Stref3
beobachtet, wahrend bei der leichten Form Zeichen einer akuten Erregung fehlen
konnen. Mason (206) hat 1968 die extreme Angstlichkeit der isoliert gefangenen Tiere
betont. Denkbar wére, dal3 diese Angst zu ener Unruhe fihrt, die in
selbstbeschadigendem Verhalten resultiert. Die schwere Form tritt dann auf, wenn
aggressives Verhalten provoziert und kein Ventil angeboten wird (202,211). Aggression
wurde durch Cross und Harlow (202) dadurch erzeugt, dal3 ein schwarzer Handschuh in
den Ké&fig gehalten wurde, ohne dal3 die Tiere sich aufgrund der Gitterstabe effektiv
hétten wehren konnen. Allyn et a. (204) haben 1976 beobachtet, dald dieses Verhalten
auch durch Bedrohung mittels Gesten, die Tiere aus Kampfsituationen kennen,
hervorgerufen werden kann. Ebenso wie Frustration ein Faktor ist, den Sackett (207)
beziehungsweise Tinkelpaugh (208) nutzten, um bei ihren Versuchsobjekten
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selbstverletzendes Verhalten zu erzeugen.Die meisten Versuche fanden mit gefangenen

und isolierten Tieren statt.

Die Isolation eines Tieres wahrend seiner Entwicklung fuhrt zu einer verminderten
Aktivitét, einem Mangel an Spielgeféhrten und heterosexuellen Kontakten, einem
unvollstandigen und oft inadaquaten Erlernen sozialer Fahigkeiten, einer erhdhten Anzahl
frustrierender Erlebnisse und einer verénderten Affektivitdt (145), die im Verlauf der
Entwicklung zu selbstverletzendem Verhalten als Ventil fir Aggressionen fihren kann,

da andere ausgleichende V erhaltensweisen mangels Kontakten nicht erlernt werden.

Mogliche Analogien:

Jones (145) versucht aufgrund der Beobachtungen, die bei Tieren gemacht wurden, eine
Analogie zur Autoaggression beim Menschen herzustellen. Er beschreibt hierzu eine
Studie von De Lissivoy aus dem Jahre 1962, der die Phanomenologie des Kopfschlagens
an eine Wand oder auf den Boden (213) untersucht hat. Dieses Verhalten wird bei
einigen, sonst vollig norma entwickelten Kindern im Alter von 10 Monaten bis zu 4
Jahren gesehen. Dem Tun gehen oft andere rhythmische Bewegungen voraus, dhnlich
wie bei den Tieren, so dal3 es sich um eine Art Stereotypie zu handeln scheint. Diese
Verhaltensweise ist bei Kindern atersspezifisch. In welchen Situationen die Kinder in
dieser Weise reagieren und ob es sich hierbei Uberhaupt um eine Reaktion handelt,
erwahnt Jones nicht. Eine welitere, leichte Form der Selbstverletzung kann bei geistig
behinderten Kindern wie bel Tieren in Gefangenschaft beobachtet werden, namlich das
Ausreifl3en von Haaren, die Trichotillomanie (214), welche vor allem in Situationen der
Aufregung und danach in der Phase der Entspannung an den Tag gelegt wird. Bei geistig
behinderten Kindern, die in Heimen untergebracht sind, existieren alle Arten der
Selbstbeschédigung, so auch bei geistig behinderten Erwachsenen, wie an anderer Stelle

erwahnt wird.

Entsprechend den bei den Tieren unterschiedenen beiden Formen der Selbstverletzung,
der schweren Form, die einem akuten Stref3ereignis folgt, und der leichten Form, die

ohne besondere vorausgegangene Situation auftritt, gibt es Analogien zu den
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Verhaltensmustern bei Menschen. Die Ausfihrungsart mag jedoch unterschiedlich sein,
dergestalt, dal’3 das Tier Zéhne und Nagel und der Mensch Werkzeuge, beispielsweise
Messer oder Rasierklingen, benutzt.

Eine weitere Gemeinsamkeit in dem Auftreten autoaggressiven Verhaltens bei Tieren und
Menschen liegt in der sozialen Situation, in der sie jeweils beobachtet werden kénnen.
Das Tier wird alleine, ohne Kontakt zu seinen Artgenossen gehalten. Beim Menschen ist
eine physische I solation selten (mdglich). Jedoch kann die Analogie hier zu einer sozialen
Kontaktarmut hergestellt werden. Auffallend ist in der Tat, dal3 die Menschen, die zu
selbstverletzendem Verhalten neigen, haufiger sozia isoliert sind als andere. Als
Begrindung hierfir fihrt Jones zum einen die Isolation selbst, unter welcher der
Betroffene leidet, an, zum anderen weist er darauf hin, dal3 den Individuen, die weniger
Kontakte haben, auch weniger Mdglichkeiten zum Erlernen sozialer Fahigkeiten zur
Verflgung stehen (145).

Ob und inwieweit Tiermodelle auf das Verhaten von Menschen anzuwenden sind, ist
immer fragwirdig. Doch sind die oben beschriebenen biochemischen Zusammenhénge
interessant und von ahnlicher Bedeutung wie beim Menschen, wie weiter unten
ausgefuhrt wird. Auch die Deprivationssituation, unter der das selbstverletzende
Verhalten bel mangelnden sozialen Fahigkeiten auftritt, ist einleuchtend. Wenn kaum
Moglichkeiten zum Abreagieren einer entweder kinstlich herbeigeflihrten oder nattrlich
auftretenden Stref3situation zur Verfliigung stehen, dann ist das Zuriickziehen auf den
eigenen Korper mit dem Auftreten einer wie auch immer gearteten Selbstbeschédigung

denkbar, wenn auch keine zwingende Konsequenz.

4. Differentialdiagnose und Sonderformen der Selbstbeschadigung

Wie in der Definition schon ndher klassfiziert, handelt es sich bel den im folgenden
genannten Phanomenen nicht unbedingt um echte Differentialdiagnosen zu
selbstbeschadigendem Verhalten. Differentialdiagnose bedeutet medizinisch, dal3 Gber ein

Symptom, welches recht unspezifisch sein kann und bei mehreren Krankheiten
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vorkommt, durch Beleuchtung der einzelnen Krankheitsbilder, die sich klinisch ganz
ahnlich darstellen kdnnen, die definitive Diagnose gestellt wird. Hierzu muf3 man wissen,
bei welchen Krankheiten das Symptom, in unserem Falle die Selbstbeschadigung, auftritt
und welche Zusatzinformationen nétig sind, um die eine Diagnose zu verwerfen und die

andere hingegen zu akzeptieren.

Im folgenden werden Verhaltensweisen untersucht, die der Selbstbeschadigung sehr
dhnlich sehen und ihr, wie in der Definition postuliert, sogar zum Teil formell
entsprechen, doch keine echten Differentialdiagnosen sind. Sie sollen von der Form der

Selbstverletzung, die in der vorliegenden Arbeit untersucht wird, abgegrenzt werden.

4.1. Simulanz

Die Recherche der zu diesem Thema existierenden Literatur zeigt, dal3 die meisten
Autoren die Simulanz der Selbstbeschddigung zurechnen. Tatsdchlich gibt es ja
Verhaltensweisen, wodurch dem eigenen Korper gemald der oben erwahnten Definition
Schaden zugefuigt wird und wobel die Simulanz in der Geschichte der Entstehung dieser
Verletzung liegt. Hier denkt man unwillkirlich an den Versicherungsbetriiger, der sich
eine Extremitédt derart verletzt, dal3 dies beispielsweise zur Berufsunfahigkeit fuhrt. Die
Simulanz liegt also nicht in der tatséchlich beigebrachten Verletzung, die eine
Selbstbeschddigung im  Sinne  der  Definition  darstellt, sondern  in der
Entstehungsgeschichte.

Davon abzugrenzen sind die Personen, die im algemeinen Sprachgebrauch as
»Simulanten* bezeichnet werden. Diese tauschen tatsachlich nicht vorhandene
korperliche (oder seelische) Defekte vor. Hier liegt im Sinne der Definition also keine
Selbstbeschédigung vor, denn die Integritdt des Korpers wird nicht verletzt.

Die Literatur ist zu diesem Thema voll von Beispielen, wobei Selbstverletzung und
Simulanz selten — in Ermanglung einer klaren Definition — voneinander abgegrenzt

werden. Eine Ubersicht hierzu soll im folgenden geliefert werden.



27

Nach Schwerd (1992) (72) ist die Selbstbeschédigung eine Abart oder Steigerung der
Simulation. Utitz (15) definiert die Simulation als bewufRte Darstellung oder
Vorspiegelung eines nicht vorhandenen Sachverhdts, adso as Verstellung. Der
Unterschied zur Selbstbeschadigung ist folgender: Wahrend bel der Simulation ein
Sachverhalt, der nicht existiert, angegeben wird, ist dieser bel der Selbstverletzung zwar

vorhanden, aber kiinstlich erzeugt.

Nach Utitz (15) kann man die Simulanz in vier Gruppen einteilen: In die frele Simulation,
die induzierte, die gebundene und die schauspielerische.

Die freie Simulation erlaubt dem Simulanten jeden Freilauf der Phantasie. So erfreut sich
zum Beispiel das Vortauschen von Taubheit einer grof3en Beliebtheit, da sie leicht zu
spielen ist. Die induzierte Simulanz baut auf tatséchlich bestehenden oder bestandenen
Leiden auf, zum Beispiel einer abgeheilten Unfalfolge. Hier ist die Simulanz schwer zu
beweisen und entspricht eigentlich mehr einer Aggravation, aso der Ubertriebenen
Darstellung tatsachlich bestehender Leiden. Die schauspielerische Simulanz fruchtet in
der Freude des Verstellens, und oft ist weniger der Inhalt der Simulanz entscheidend als
vielmehr die Lust am Schauspielern ausschlaggebend.

Das Phanomen der Simulanz gibt es in vielen Abstufungen. So kennt jeder den Schiler,
der durch das Vortauschen von Kopfschmerzen versucht, einer unliebsamen
Klassenarbeit zu entgehen. Zum Thema der Simulanz gibt es eine Vielzahl von
Veroffentlichungen, wonach sie weiter klassifiziert werden kann, je nachdem welches
Motiv sich hinter der Verstellung verbirgt. Hier lassen sich unzdhlige Beispiele in der
Literatur finden, sei es, um einen sekundaren Krankheitsgewinn durch vermehrte
Zuwendung zu erreichen, um sich zur Vermeidung einer zu erwartenden Bestrafung vor
Entdeckung zu tarnen oder einfach nur um Aufmerksamkeit zu erregen. Teilweise ist
tatsachlich eine Erkrankung vorhanden und wird aggraviert, teilweise ist der , Patient”
auch vollig gesund und simuliert komplett eine Einschrankung, die nicht einmal

andeutungsweise besteht.
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Andere Simulanten fligen sich — wie oben erwahnt — tatsachlich selbst Verletzungen zu,
Uber deren Entstehungsursache sie dann simulieren. Hier liegt dann tatséchlich eine den
Kriterien der Definition entsprechende Selbstbeschadigung vor. Eine aktive Handlung
wird vollzogen, welche die Integritdt des Korpers verletzt und absichtlich vorgenommen
wird, wobei jedoch die Geschichte zur Entstehung der Verletzung erfunden ist. Somit
handelt es sich bel dieser Unterform des haufig in der Literatur als Simulanz bezeichneten
Verhaltens um keine Differentialdiagnose, sondern um eine echte Selbstbeschadigung im

eigentlichen Sinne.

4.1.1. Die Sonderform der Simulanz

In diesem Kapitel sollen die Formen der Simulanz aufgefihrt werden, die tatsachlich
formell eine Selbstbeschadigung oder zumindest eine gewisse gesundheitsschadigende
Wirkung einschlief3en, deren gemeinsames Ziel aber nicht die Verletzung des Korpers,

sondern eine Tauschungsabsicht ist.

Beispielsweise ist den bewul3t herbeigefiihrten Verletzungen, die dazu dienen sollen, dem
Militérdienst zu entgehen, eine Anzahl an Verdffentlichungen gewidmet, die den
Einfalsreichtum der Wehrpflichtigen anschaulich demonstrieren. Diese Form der
Simulanz wird in der Schilderung von Reuter (1911) (2) gegliedert nach der Lokalisation
der Beschadigung und verdient eines kurzen Exkurses zur Veranschaulichung der

| deenvielfalt beim Zuftigen von Verletzungen.

Die erste Gruppe (2) umfalét die Verletzungen an Sinnesorganen. Die Verletzungen des
Ohres (vgl. (5,6,70)) beispielsweise reichen von der artifiziellen Verletzung eines
Gehdrgangs oder beider Gehdrgange, wobei es fur eine Selbstverletzung zu sprechen
scheint, wenn die Rander einer Trommelfellverletzung nach innen umgestilpt sind, bis
Uber Verdtzungen mit Sauren, wie Schwefelsure, Salzsdure, Karbolséure, Essigsaure
oder Krotonol, die dazu dienen, das Trommelfell zu schédigen, wobel hier meist eine

ausgedehnte Verdtzung des Gehorgangs sowie eine Otitis media hinzukommen. In
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Frankreich war das Einlegen von Gewdirznelken in den aufReren Gehdrgang beliebt,

wobei hier der Pathomechanismus nicht ganz klar zu sein scheint.

Das Auge ist selten Sitz so tiefgreifender und irreversibler Schadigungen und geht meist,
wird es verletzt, mit einer abnormen Psyche des Verletzenden konform. Haufiger wird
jedoch eine Konjunktivitis (vgl. auch (70)) durch das Einfihren &zender oder reizender
Substanzen in den Bindehautsack erzeugt. Diese artifiziellen Konjunktivitiden haben den
Vortell, dai3 sie schnell abheilen, wenn das auslésende Agens nicht mehr appliziert wird.
Weniger leicht nachweisbar, aber auch schwerwiegender ist die Verletzung der Kornea
durch Nadelstiche oder durch Atzmittel, was eine Infiltration des Hornhautgewebes mit
konsekutiver Narbenbildung bewirkt, die zu einer erheblichen Einschrankung des
Sehvermdgens fihrt. Hier ist der kausae Zusammenhang zwischen Trauma und

Schadigung eindeutig, jedoch der Nachweis der Genese des Traumas diffizil.

Die néchste Gruppe, die in ihrer Haufigkeit ebenso beliebt ist, betrifft den Mastdarm und
hier vorwiegend die kinstliche Erzeugung eines Mastdarmvorfalls (vgl. auch (70)),
indem ein runder Gegenstand, etwa ein Geldstiick an einer Schnur befestigt, in den
Enddarm eingefuhrt wird. Anschlief3end wird durch Ziehen an der Schnur unter sicherlich

nicht unerheblichen Schmerzen ein kiinstlicher Prolaps erzeugt.

Die Verstimmelung von Fingern oder Zehen ist gleichfals ein haufig und effektiv
eingesetztes Mittel, um nicht Dienst an der Walffe leisten zu missen. Hierbel sind kleinere
Operationen vor allem der Strecksehne des Zeigefingers beliebt, durch die es unmdglich
wird, den Finger zu strecken. Nachdem das gewlnschte Ziel erreicht ist, gibt es die
Maoglichkeit, durch eine , Riick-“Operation die Funktion des Fingers wiederherzustellen
(zitiert in (2)). Auch Injektionen von &dtzenden oder reizenden Flissigkeiten in die
Strecksehne fihren zu einer mehr oder minder ausgepragten Tendovaginitis mit

Funktionseinbuf3e des Fingers.

Die selbst beigebrachte Schuldverletzung zum Herbeifiihren einer Behinderung, die den
Wehrdienst unméglich macht, ist ebenfalls beschrieben (vgl. (2)). Hier jedoch ist die
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Entlarvung bei den von Reuter geschilderten Féllen leicht gewesen, da die jeweiligen
SchulRverletzungen die Zeichen eines Nahschusses mit Schmauchspuren und sternférmig
verlaufenden Wundrandern, was im allgemeinen sogar auf einen aufgesetzten Schuld
hinweist, zeigen, wahrend die Tathergangsschilderungen der betroffenen Personen stark

abweichen, da angeblich meist aus grof3erer Entfernung geschossen worden ist.

Selbst beigeflgte Verletzungen der Haut werden beispielsweise durch die kinstliche
Erzeugung eines Emphysems durch Blasen von Luft in kleine Stichwunden der
Wangenschleimhaut hervorgerufen (vgl. auch (14,159,161)). Auch Félle eines kinstlich
erzeugten Erysipels werden beschrieben (2). Hierzu bedient man sich eines
Thapsiapflasters und reibt es an der Haut, oder es finden Pflanzen, wie Betonien oder die
Wurzel von Helleborus, Verwendung. Die Substanzen werden nach Einritzen der Haut
unter die Oberflache appliziert und die Wunde wird dann durch einen ,Verband®,
beispielsweise ein Stiick Speck, dicht abgeschlossen, damit eine Entziindung entstehen
und sich ausbreiten kann. Diesen Prozeduren ist zumeist gemein, dal3 die Wunde schnell
abheilt, wenn das schadigende Agens wegfdllt. Jedoch ist es oft unerl&ilich, die Personen
stationdr zu Uberwachen. Dem Erfindungsreichtum sind keine Grenzen gesetzt. Auch ein
Ikterus kann durch Absorption von Safrandampfen, durch Inhalieren des Rauches von
Zigaretten, die mit einer Losung von Phosphor in Ol impragniert werden, oder am
unschadlichsten durch Pikrinsaure erzeugt werden. Eine einfache Bestimmung des

Bilirubins im Serum erleichtert allerdings heutzutage die Differentialdiagnose.

Manipulationen des Allgemeinbefindens sind durch den Genul3 von Mamaliga mdglich,
einer Art Polenta, die mit Essig versetzt ist und die zur hochgradigen Abmagerung
fuhren soll. Herzerkrankungen kénnen durch den Genuf3 von Koffein, Nikotin oder
Digitalispraparaten vorgetauscht werden (vgl. auch (14)), wobel auch hier heutzutage
eine Spiegelbestimmung leicht moglich ist. Durch das Einnehmen eines Aufgusses von
Orleanderbléttern kann angeblich leicht ein Zustand einer nervésen Depression mit einer
Herabsetzung der Hautsensibilitét, des Pulses und der Temperatur erzeugt werden. Wird
Kaiumpermanganat zu sich genommen, so kénnen Magenblutungen vorgetauscht
werden (14).
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Die Vortduschung von Verletzungen zum Erlangen einer Unfallrente oder einer
Entschadigung wird erst Anfang des 20-sten Jahrhunderts beschrieben (2). Bodicker
[zitiert nach (7)] konnte noch 1895 in ener Abhandlung CUber die
Arbeiterunfallversicherung in den europédischen Staaten schreiben: ,Dal3 jemand mit
Rucksicht auf die bestehende Versicherung sich eher einer Unfallgefahr leichtfertig
aussetzt, einen Finger sich abschneiden oder ein Bein quetschen 1a03t, widerstreitet dem
Selbsterhaltungstriebe. Die Furcht vor Schmerz, die Unsicherheit des Ausgangs, der
auch ein todlicher sein kann, wirken auf das Gemt mehr als die Aussicht auf Rente, die
zudem nur 2nel Drittel der verlorenen Erwerbsfahigkeit entschadigt. Solche sind aber
bis jetzt, abgesehen von einigen wenigen Selbstmordfallen, die keine Unfélle sind, kaum

beobachtet worden.”

Die Simulanz psychischer Krankheiten ist nach Monkeméller (9) leicht auszumachen. Die
Abgrenzung der Zurechnungsfahigkeit gelingt dagegen schwer, weil die Kriterien, die
eine Simulanz entlarven sollen, bisweilen zu der eigentlichen psychiatrischen Erkrankung
gehdren und als Symptom dieser zu interpretieren sind. So berichtet er den Fall einer
Patientin, die Uber viele Jahre hinweg und wéhrend mehrerer und monatelanger
stationdrer Aufenthalte verschiedene Arzte Uber das Vorliegen einer Geisteskrankheit
getauscht hatte, um nicht fUr die von ihr zahlreich begangenen, betriigerischen Delikte
zur Rechenschaft gezogen werden zu kdnnen.

Eine mehrseitige Tabelle mit einer Zusammenstellung von vorgetduschten Krankheiten
und den hierzu verwendeten Mitteln ist in Prokops Lehrbuch der Forensischen Medizin
abgedruckt (14).

Nach Olsen (10) gab es 1967 wenige Bekanntmachungen zur Haufigkeit des Auftretens
von solchen Selbstbeschédigungen, die den sich Verletzenden zum Anlal3 dienten, tber
ihre Entstehungsgeschichten zu simulieren. Er nennt zwei V eroffentlichungen, einmal die
der Universitétshautklinik in Bonn (16), wo bel 0,34% der behandelten Patienten eine
Selbstbeschadigung als Ursache der Verletzungen gefunden wurde, und des weiteren die
der Hautklinik Mtnchen mit einem 0,06%-igen Anteil. Der Autor selbst nennt Raten um

0,5%. Die Verletzungen werden zwischen vier- und zehnmal haufiger von Frauen als von
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Méannern an sich selbst vorgenommen (11) und die meisten Félle ereignen sich in der

Altersgruppe zwischen dem flinfzehnten und dem dreil3igsten Lebengahr.

Zusammenfassend mufl3 man sagen, dald die Form der Simulanz, bel der sich
Verletzungen mit oder ohne Tauschungsabsicht zugefigt werden, forma der
Selbstbeschédigung im Sinne oben genannter Definition zuzurechnen ist, dal3 aber die
Absicht, den Korper zu verletzen, nur in den seltensten Fallen nachgewiesen werden
kann. Vielmehr sollen andere Ziele durch die Vortauschung oder durch das tatséchliche
Zufuigen von Gewebeschadigungen erreicht werden. Die Selbstbeschadigung dient somit

nur as Mittel zum Zweck.

4.2. Die vorgetauschte Stérung (= heimliche Artefaktkrankheit)

In der Literatur finden sich in den letzten 20 Jahren gehauft Berichte Uber die sogenannte
Artefaktkrankheit. Hier soll eine eigenstandige Krankheit als Unterform einer Simulanz
definiert werden. Da die Simulanz, wie oben beschrieben, teilweise schwer von der
echten Selbstbeschadigung abzugrenzen ist und da die sogenannte Artefaktkrankheit
unter dem Stichwort der Selbstverletzung subsummiert wird, soll diese Erscheinungs-

form an dieser Stelle ndher referiert werden.

Eckhardt teilt 1988 die vorgetduschte Krankheit nach dem Diagnostischen und
statistischen Manual psychischer Stérungen (DSM 111, 1984 Beltz, Weinheim) in drei
Gruppen ein (232):

1. chronisch vorgetauschte Stérungen mit physischen Symptomen,

2. vorgetauschte Storungen mit psychischen Symptomen,

3. andere vorgetauschte Storungen mit physischen Symptomen (Residualkategorie).

Die diagnostischen Kriterien umfassen die Vortauschung, Aggravation und / oder das
kinstliche Hervorrufen korperlicher und / oder psychopathologischer Krankheits-
symptome, das suchtartige Verlangen nach stéandig neuen Krankenhausaufnahmen, eine

auffalige Bereitschaft, sich invasiven diagnostischen und therapeutischen, einschlief3lich
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operativen Eingriffen zu unterziehen, die Hinweise auf viele vorangegangene
Operationen, eine pathologische Arzt-Patient-Beziehung, die haufige Abwesenheit eines
aus der Situation der personlichen Lebensumstéande verstehbaren Motivs und bei der
Sonderform — dem Miunchhausen-Syndrom — eine Pseudologia fantastica, also eine
Vorgeschichte, die durch eine Mischung aus Wahrheit und Unwahrheit gepragt ist, eine
Tendenz zu extensiven Reisen, oft mit mangelnder sozialer Verwurzelung und schlief3dlich

eine Selbstentlassung gegen érztlichen Rat.

Die vorgetduschte Storung mufd nach Eckhardt von der Simulation, der offenen
Selbstverletzung, der Selbstbeschadigung bei  schizophrenen Patienten und bei
hirnorganischen Grunderkrankungen, wie beispielsweise dem Lesch-Nyhan-Syndrom
sowie den hypochondrischen und hysterischen Stérungen, der neurotischen
Selbstbeschédigung, abgegrenzt werden.

Eckhardt teilt in einem 1992 erschienen Ubersichtsartikel (244) die artifiziellen Syndrome
ein: In die artifiziellen Syndrome im eigentlichen Sinn, das Mnchhausen-Syndrom und
das erweiterte Minchhausen-Syndrom bei Kindern (, Munchausen-by-proxy”) und bei

Erwachsenen.

Waéhrend nach Eckhardt bei den artifiziellen Stérungen die Motivation anders als bei der
Simulanz zunéchst unklar bleibt, sieht das aulRere Bild zunéchst gleich aus: Ein Patient
kommt mit vorgetéauschten psychischen oder somatischen Stérungen zur stationdren
Aufnahme. Die Patienten erleben vielfach das Krankenhaus als ,, zweite Heimat® . Gehauft
findet man Mitarbeiter medizinischer Berufe, medizinisch-technische Assistenten,
Krankenschwestern, Rontgenassistentinnen, wobei es sich zu 80% um Frauen handelt.
Der Krankheitsverlauf wird entscheidend von der Interaktion zwischen Patient und Arzt
bestimmt. Der behandelnde Mediziner wird schnell in einen Rollenkonflikt geraten, da er
unter Umsténden selbstverletzendes Verhalten vermutet, dem Patienten aber nicht
Unrecht tun will. Der Patient seinerseits gibt dem Arzt das Gefiihl, ,,endlich der Richtige*
Zu sein, der erste, zu dem der Patient nach einer langen Vorgeschichte Vertrauen hat.

Auffallig, dal3 auch schmerzhaft und komplizierte Eingriffe von den Patienten rasch



toleriert und teilweise sogar gewtinscht werden. Arztlicherseits ergeben sich die ersten
Verdachtsmomente meist unter Anwendung von detektivisch, kriminalistisch anmutenden
Aktionen zur Uberfihrung der Patienten, die auch haufig die Aufdeckung ihrer
Selbstmanipulation inszenieren. Der Arzt konfrontiert den Patienten mit seinem Verdacht
und wird aggressiv. Der Patient verschliefdt sich, leugnet und verléfdt diese Klinik, um

sich einen anderen Arzt in einer anderen Klinik zu suchen (244).

Diese Krankheit von der Selbstbeschadigung abzugrenzen, fallt schwer. Durch die
Simulanz von Symptomen, gleichgultig ob das Motiv ersichtlich ist oder nicht, geraten
die Patienten in eine oft schmerzhafte und plagende diagnostische Muhle, die sie
aufrechterhalten. Die Abgrenzung zur Simulanz sei zunéchst das Fehlen offensichtlicher
Motive. Spéter wird dann eine komplizierte Arzt-Patienten-Beziehung erléutert, die sich
oft aus traumatischen Beziehungen zu Arzten entwickelt haben soll und die dem
Patienten ein gewisses Machtgefuihl vermittelt. Wenn dies tatsachlich ein bewul3tes oder
unbewuf3tes Motiv des Patienten darstellt, so ist doch, ebenso wie bei der Simulanz, ein
Beweggrund vorhanden, wenn auch schwerer zu entdecken. Die anderen Kriterien der
Definition fur Selbstbeschadigung treffen ebenso zu. Die Handlungsform ist eine
Mischung aus aktiver und passiver: Durch aktive Erzeugung von Symptomen oder
Tauschung Uber das Vorliegen derselben wird der Patient , beschédigt” entweder durch
unndtige Diagnostik oder Operationen oder durch ndtig gewordene Eingriffe nach
Selbstbeschédigung zum Hervorrufen eines Symptoms, etwa durch Einwirkung auf die

Heilungstendenz einer Narbe.

Einzig nicht sicher zutreffend ist das Kriterium der absichtlichen Selbstverletzung. Wenn
auch aus den vorhandenen Literaturstellen nicht klar ersichtlich, so scheinen diese
Patienten, durchaus eine masochistische Veranlagung zu haben. Ob aber die reine
Selbstverletzung ihr Ziel ist oder eben Mittel zu einem hoheren Zweck, wie bel der
Simulanz auch, ist nicht deutlich erkennbar. Es scheint eher, dal3 diese Personen einen
anderen Vorteil aus ihrem Verhalten ziehen. Vielleicht ist es ein sekundérer
Krankheitsgewinn, vielleicht auch ein Uberlegenheitsgefiinl, doch der echte Hang, eine

Selbstverletzung zu intendieren, kristallisiert sich nicht sicher heraus.
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Somit ist auch diese seltene Unterform keine echte Selbstbeschadigung im Sinne der
oben erwahnten Definition.

AbschlieRend ist die Tragik der Erkrankung mangels der oft rechtzeitig gestellten
Diagnose 1889 von Charcot (260) zusammengefaldt worden, wenn er schreibt: “You will
readily understand that when these patients, attacked with a mania operativa passiva find
themselves unfortunately in the presence of surgeons affected with an analogous,
though this time active, madness mania operativa activa, the most fantastic operations
may result from this unlucky collision. Amputations have been done.”

[Ubersetzung: ,Es ist leicht nachvollziehbar, daR, sollten diese Patienten, die von einer
passiven Operationsmanie befallen sind, unglticklicherweise auf einen Chirurgen treffen,
der analog mit einer aktiven Operationsmanie ausgestattet ist, die phantastischsten
Operationen aus diesem unglicklichen Zusammentreffen resultieren  konnen.

Amputationen fanden statt.”]

4.2.1. Das M iinchhausen-Syndrom

Ebenso wie die Artefaktkrankheit, taucht der Begriff des Mnchhausen-Syndroms in der
neueren Literatur gehauft auf. Zundchst soll der Namensgebung dieses Syndroms auf den
Grund gegangen werden.

Hieronymus Karl Friedrich Freiherr von Minchhausen war der Sohn der Adelsfamilie
von Rinteln-Bodenwerder in Braunschweig (259). Er focht im turkisch-russischen Krieg
von 1738 bis 1740. Gegen die Schweden kampfte er von 1741 bis 1743. Er erreichte den
Rang eines Hauptmanns und im Jahr 1760 zog er sich auf sein Gut in Bodenwerder an
der Weser zurlick. 1744 hatte er die Richterstochter Jacobine von Dunten geehelicht, mit
der er keine Kinder hatte. Er ging oft auf die Jagd und war ein glanzender Unterhalter.
Gerne gab er abends Gesellschaften, auf denen er seine Abenteuergeschichten erzahlte.
Wieviel Wahrheit und wieviel Ubertreibung diese tatsachlich enthielten, ist nicht bekannt.
Veroffentlicht nédmlich wurden sie — ganz ohne das Wissen des Barons — von Rudolf
Erich Raspe, einem seiner Zuhorer, der standig Uber seine Verhdtnisse lebte und die

verschiedensten Berichte verdffentlichte. Nachdem die Geschichten bekannt geworden
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waren, pilgerten sehr zum Verdrul3 des Barons, der versuchte, gerichtlich gegen die
Veroffentlichungen Raspes vorzugehen, viele Menschen nach Bodenwerder. Nach ihm
wurde das im folgenden beschriebene Syndrom benannt.

Schon in &lteren Literaturstellen findet man Hinweise auf dieses in der heutigen Zeit
haufiger beschriebene Syndrom. Wasmuth (12) berichtet 1948 lber den Fall einer 39-
Jahrigen, die sich in 10 Jahren 15 Operationen unterzog (Appendektomie, Sectio,
Tonsillektomie, 3 Kiurettagen ohne Schwangerschaft, Entfernung des rechten
Oberkiefernervs, Amputation der linken und wenig spater auch der rechten Brugt,
Entfernung einer Adnexe, supravaginale Uterusamputation, Entfernung des linken
Oberkiefernerven, Extraktion samtlicher Zahne, Elektrokoagulation des Ganglion
Gasseri, Enukleation des linken Auges, Probeexzision von Granulationsgewebe aus der
Nasenschleimhaut). Bei allen Extraktionen war kein ernsthafter Befund zu erheben
gewesen. Uber ein Motiv fiir die Operationssucht der Patientin oder ob sie vielleicht den
Hypochondern zuzurechnen wére, wird nicht berichtet. Wasmuth (12) beendet seinen
Bericht mit den Worten: ,, Nachdem Kopf, Brust und Unterleib ihr hinlénglich behandelt
erschienen, hatte sie sich rektoskopieren lassen und der Arzt hatte ihr eine
Rektumoperation angeraten. Bel der widerstandsfahigen Konstitution der Patientin und
der Art, ihre Wiinsche glaubhaft zu machen, ist nicht damit zu rechnen, dal3 die Liste

der operativen Eingriffe bereits beendet sein wird.”

Asher (13) pragt dann 1951 den Begriff Minchhausen-Syndrom, nach dem Baron von
M Uinchhausen benannt. Er bezeichnet damit eine Sammlung an Féllen, in denen Patienten
ein narbenzerfurchtes Abdomen zeigen, da sie angstlich darauf bedacht sind, sich
operieren zu lassen. Er beschreibt dies als ,Laparotomophilia migrans’. Um ins
Krankenhaus eingeliefert zu werden, erzdhlen sie Geschichten von schwerer
Hamatemesis, einem akuten Abdomen oder Synkopen. Das M inchhausen-Syndrom hat
viele Graduierungen. Diese reichen von reiner Simulanz Uber leichte Ubertreibung
tatsachlich vorhandener Symptome bis hin zur Selbstverletzung, die im schlimmsten Fall

in einem Suizid miinden kann.
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In der Folge wird das Minchhausen-Syndrom von verschiedenen Autoren
(16,18,228,229,230,231,232,233,263,264) erwahnt. Es werden phantasievolle Begriffe
fur das Krankheitsbild gewahlt, die verdeutlichen, welche Gefiihle in den ,, betrogenen”
Arzten aufkeimen. Als Beispiele seien hier genannt: Fraudulent Fever, Laparotomophilia
migrans, Neurologica diabolica, Wandering-Jew-Syndrome, Hospital deadbeds,
Koryphéaen-Killer-Syndrom (263).

Gemeinsame Symptome werden wie folgt zusammengefaldt:

1. das Vorbringen einer phantastischen, mit ungewdhnlichen und Mitleid erregenden
Erkrankungen angefllten Lebensgeschichte,

2. das Herumtreiben in zahllosen Krankenhdusern und Einrichtungen des Gesund-
heitswesens,

3. die Darbietung scheinbar bedrohlicher Symptome,

4. eine erstaunliche Bereitschaft zu schweren, teillweise verstimmelnden operativen
Eingriffen,

5. das Beibringen von Artefakten.

Diese Patienten demonstrieren beim ersten Gespréch nicht selten eine Flut von
Unterlagen, éarztlichen Attesten, Bescheinigungen, Abschriften von Krankenhaus-
befunden und Entla3briefen (14). Die Aufnahme erfolgt haufig als Notfall in den spéten
Abendstunden oder am Wochenende. Sehr schnell sind diese Patienten zu auch
unangenehmen diagnostischen und therapeutischen Eingriffen bereit. Im Verlauf des
stationdren Aufenthalts sinkt jedoch diese Bereitschaft. Die Patienten bekommen Streit
mit den Arzten und dem Pflegepersonal und verlassen das Krankenhaus meist auf
eigenen Wunsch und gegen érztlichen Rat. Eine ordentliche Krankenhausentlassung ist
bei ihnen verhdtnismalig selten. Sofort nach Entlassung wird ein anderer Arzt, eine
andere Einrichtung aufgesucht (nach (14)).

Ri%e et al. (159) beschreiben 1992 die Kasuistik einer jungen Frau, die 32-jahrig unter
unklaren Umstdnden in einem Krankenhaus ums Leben kam. Be der ndheren

Untersuchung des Falls ergaben sich enige Hinweise, die fir rezidivierende
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Selbstbeschéddigungen  sprachen. Die junge Frau wurde wegen gehaufter
Kniegelenksinfekte, die eine operative Arthrodese erforderten, behandelt. Wohl
fremdanamnestisch habe sie sich seit Jahren Blut entnommen, um anémisch zu wirken.
Sie habe rezidivierende Weichteilinfektion in den letzten drei Jahren gehabt. Im
Nachttisch der Verstorbenen fand man ein Rohrchen, welches chemischen Analysen
zufolge ein Gemisch aus Blut und Silikondl enthielt. Histologisch fand man als
Todesursache eine Myokarditis, des weiteren septische Streuherde in Leber, Niere und
Lunge sowie Mikro-Fettembolien in den Lungenkapillaren. Bei der Untersuchung fanden
sich zahlreiche Narben an Armen, Beinen und in der Bauchregion. Frische granulierende
und verschorfende Wunden sah man an beiden Beinen. Vom Gesamtbild her wurde das
Vorliegen eines Minchhausen-Syndroms vermutet, leider ohne eine néhere Angabe zu
eventuellen psychiatrischen Vordiagnosen zu machen und auch ohne weitere Beweise
zum Vorliegen einer Selbstbeibringung — abgesehen von dem Flaschchen im Nachttisch —

vorzulegen.

Ril%e zitiert einen Fall von 1961(159), nach welchem laut Pflanz (160) ein Patient Uber
sieben Jahre lang unter Vortauschung von Nierensteinkoliken und ileusartigen
Erscheinungen insgesamt 850 Tage lang in 74 verschiedenen Krankenhdusern lag und
zwolfmal operiert wurde. Auch hier bleibt die psychiatrische Seite — zumindest bei der
Schilderung Rif3es — aul3er acht und die Frage nach der Indikation der zw6lf Operationen
dréngt sich auf, da weder Rontgenbefunde noch Labordaten referiert werden.

1984 berichten Luscher et a. Uber einen Patienten, dessen medizinische Reise ihn quer
durch die USA und binnen eines Jahres in 39 Krankenhauser fuhrte (258).

Eine erfreuliche Abwechdung in der Vielzahl gleichklingender Publikationen von
smulierten Féllen ist die Arbeit von Eckhardt (228), die Féle von vorgetauschten
neurologischen Erkrankungen aufzéhlt, ohne dald hierbel jedoch die Umstande,
Begleiterkrankungen etc. geschildert werden, welche die Patienten zu ihrer Simulanz
bewegten haben. Sie faldt die folgenden Literaturbeispiele zusammen:

Savard et a. (230) erzahlt beispielsweise den Fall einer 27-jdhrigen Patientin, die mehrere
Wochen erfolglos wegen eines Status epilepticus behandelt wurde. Schliefdlich wurde sie
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intubiert und beatmet. Die Anzahl und Dosis der Antikonvulsiva wurden weiter erhoht.
Die Medikamentenspiegel bewegten sich auf toxische Bereiche zu. Die Patientin durchlitt
mehrere  Komplikationen, wie eine Aspirationspneumonie, enen schweren
Harnwegsinfekt und cerebellare  Nebenwirkungen der  Antikonvulsiva.  Das
Elektroenzephalogramm zeigte wahrend der ,Anfélle® nur Artefakte und
Muskelzuckungen. Die Patientin wurde zur Rede gestellt und gab ihr selbstverletzendes
Verhalten zu. Sie habe die Symptome Uber einen Klassenkameraden, der an Epilepsie litt,
gekannt und ihr Wissen in medizinischen Blchern verfeinert. Grinde fir ihr Verhalten

werden leider nicht genannt.

Henderson et al. (231) beschreiben den Fall eines 25-jahrigen Patienten, der eine akute
Subarachnoidalblutung simulierte und mit plétzlich einsetzenden Kopfschmerzen,
unstillbarem Erbrechen, einer Lichtempfindlichkeit und einer Hemiparese links mehrfach
in neurochirurgischen Abteilungen aufgenommen wurde. Er unterzog sich oft

Liquorpunktionen und Angiografien.

Ein grotesk klingender Fall wird von Gurwith 1980 beschrieben (229). Er erzahlt von
einem Mann mittleren Alters, der sich mehrfach in psychiatrischen Kliniken vorstellte und
angab, er leide unter einem Munchhausen-Syndrom. Er misse sich immer wieder
operieren lassen, da er verschiedenste Krankheiten simuliere. Zum Bewels zeigte er eine
Vielzahl von Narben vor. Es stellte sich jedoch heraus, dal? die Narben selbst beigebracht
waren und der Patient die Geschichte seines M iinchhausen-Syndroms nur erfunden hatte.
Litt er deshalb jetzt unter einem echten Mnchhausen-Syndrom, da er sich immer wieder
psychiatrisch behandeln lassen wollte oder handelte es sich hier um ein simuliertes

M Uinchhausen-Syndrom?

Nach Eckhardt (244) ist das Minchhausen-Syndrom eine Unterform der artifiziellen
Krankheiten. Hier ist das mannliche Geschlecht Uber-représentiert. Zu den typischen
Symptomen der Artefaktkrankheit kommt noch eine auffallende Stérung im Bereich der
zwischenmenschlichen Beziehung hinzu. Die Patienten reisen oft umher, haben wenige

feste Kontakte und leiden unter sténdigen Beziehungsbriichen. Sie bieten oft eine
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»Pseudologia fantastica‘, eine phantasievolle Geschichte, ihr Leben, ihren Beruf, ihre
Situation betreffend. Medikamentenmif3brauch und antisoziales Verhalten sind oft
gesehene Begleiterscheinungen.

Eine weitere Unterform, das Munchausen-by-proxy-syndrome oder erweitertes
M Unchhausen-Syndrom, wird erstmals vom englischen Kinderarzt R. Meadow 1977
beschrieben (244). Hierbei handelt es sich um eine schwere Erkrankung, bei der Mtter
an ihren Kindern Krankheitssymptome hervorrufen oder bestehende aggravieren, um eine
Krankenhausaufnahme der Kinder zu erreichen. In der Literatur werden bis 1992 circa
130 Falle beschrieben. Bei dem ebenfalls bekannten Munchausen-by-proxy-syndrome bel
Erwachsenen tauschen Patienten bel ihren Angehdrigen Krankheitssymptome vor, um
Krankenhausaufenthalt und eventuelle Operationen zu erzwingen. Ein schwerwiegender
Fall hierzu wird von Sigal et a. beschrieben (245,246). Insgesamt gliedert Eckhardt sehr
klar und hélt sich strikt an Definitionen, ohne die verschiedenen Formen zu vermischen.
Sie prangert zurecht haufig vorkommende Ungenauigkeiten in den herrschenden

Publikationen an, die Merkmale vermischen oder nicht exakt voneinander trennen.

Nach Durchsicht der veroffentlichten Artikel gewinnt man den Eindruck, dal3 das
M Unchhausen-Syndrom ein sehr haufig angetroffenes Phanomen ist. Doch das tauscht.
Aus eigener, wenn auch noch nicht aus allzu langer Klinikerfahrung, kann die Autorin
dieser Arbeit berichten, dal3 es eine Vielzahl von Patienten zu geben scheint, die sich im
Krankenhaus wohl fuhlen. Aus den verschiedensten Griinden und auch teilweise ohne
ernsthaft krank zu sein, lassen sie sich immer wieder einweisen, wobel dem
Einweisungsschein nicht selten ein erkldrender und hilfloser Anruf des einweisenden
Hausarztes folgt, oder kommen typischerweise zu Notdienstzeiten in die Ambulanz, oft
in einem psychisch erregten Zustand und vehement Uber Symptome berichtend, die den
diensthabenden Arzt zur stationéren Aufnahme nétigen, wenn er sich ersparen mochte,
die Patienten zu einer noch unangenehmeren Zeit dann doch aufnehmen zu mtissen. Aber
trotz der tatséchlich nicht so seltenen Félle dieser Art konnte keiner mit einer
auffallenden Operationssucht oder einem leicht gefdllten Entschlul3 zu schmerzhafter

Diagnostik gesehen werden. Auch verlassen diese Patienten selten die stationdre
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Behandlung gegen éarztlichen Rat und bleiben vielmehr bis zum alerletzten Tag, der
ihnen zugestanden wird.

Zusammenfassend beurteilt, wird das Minchhausen-Syndrom, so populér es in der
Literatur auch sein mag, in seiner echten Form wahrscheinlich eher selten anzutreffen

san.

Hier gilt hinsichtlich seiner Relation zur Selbstverletzung das Uber die Artefaktkrankheit
Gesagte. Formell mag dieses Syndrom einer passiven Selbstbeschédigung entsprechen,
doch fehit allzu haufig die eindeutige Absicht, den eigenen Kérper verletzen zu wollen.
Vielmehr scheint dies in Kauf genommen zu werden, um ein hoheres Ziel, beispielsweise

einen moglichen sekundéren Krankheitsgewinn, anzustreben.

4.3. Selbstbeschadigung bei hirnorganischen Krankheiten / geistiger Behinderung

Die hirnorganischen Krankheiten, die psychische Auffélligkeiten nach sich ziehen und mit
morphologischen Verénderungen des Gehirns und der damit verbundenen Auffalligkeiten
im Verhaten, von denen man nicht Uberprifen kann, inwieweit sie tatséachlich vom
ausfihrenden Individuum intendiert sind, einhergehen, sind durch eingangs genannte
Definition ausgeschlossen worden. Den geistig Behinderten fehlt es zum einen an der
Absicht, sich zu verletzen, zum anderen ist die Bewul3tseindage nicht immer eindeutig.
Dennoch sieht man formal ein Individuum, welches sich aus einem eigenen Impuls heraus
selber eine Gewebeschadigung zufugt. Aus diesem Grund soll kurz auf die
Selbstverletzung bei geistig Behinderten eingegangen werden, um trotz ihrer
Ausgrenzung durch die oben genannte Definition der Selbstbeschadigung eventuell

Ubertragbare Mechanismen zu erkennen.

Eine Vielzahl an Berichten beschéftigt sich mit Erkrankungen, die eine Form von
Autoaggressivitét im eigentlichen Sinne nach sich ziehen. Sie sollen hier der
Vollstéandigkeit halber und ihres besonderen wissenschaftlichen I nteresses wegen erwahnt
werden. Die bekannten Stoffwechselstorungen, die mit selbstbeschéadigendem Verhalten
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einhergehen, bieten ein umpfangreiches Forschungsfeld fuir die biochemisch begriindeten
Erklarungsansétze der Autoaggression.

Ein Enzymdefekt, die Hypoxanthin-Guanin-Phosphoribosyltransferase (HG-PRT)
betreffend, fuhrt zu einer Uberproduktion von Harnsaure. Das L esch-Nyhan-Syndrom ist
x-chromosomal rezessiv vererbt und die Aktivitdt des Enzyms ist auf weniger als 1%
vermindert. Typischerweise leiden diese Patienten an ener Hyperurikamie, einer
progressiven Niereninsuffizienz und neurologischen Symptomen mit einer Neigung zur
Selbstverstimmelung. Die Patienten sind geistig retardiert. Bei dem ebenfalls bekannten
Kelley-Seegmiller-Syndrom ist die Aktivitdt der Hypoxanthin-Guanin-Phospho-
ribosyltransferase auf 1% bis 20% der Norm vermindert, was Kklinisch zu Hyperurikémie,
Nierensteinen, aber nur in 20% der Falle zu neurologischen Auffélligkeiten und dann

interessanterweise ohne Neigung zu Selbstverletzungen fihrt.

Beim Cornelia-de-Lange-Syndrom sind die Betroffenen schwer retardiert. Die Vererbung
ist meist sporadisch. Die Patienten sind gekennzeichnet durch ein morphologisch
verandertes AuReres mit Kleinwuchs, Mikrobrachycephalie, kleiner Nase und kleinem
Kinn, gelegentlichen Reduktionsanomalien der  Extremitdten und enem
selbstbeschadigenden Verhalten. Hier, wie beim Lesch-Nyhan-Syndrom, stellen
BilRverletzungen der Lippen und der Fingerkuppen ein typisches Merkmal der
Mutilationstendenz dar. Stereotype, immer wiederkehrende Selbstbeschadigung, vor
allem das Kauen an den Fingern, erzwingt einen Schutz der Patienten vor sich selbst. Oft
werden bel mangelnder Therapiemdglichkeit Fixierungen verwendet, aber dennoch
schaffen es die Patienten, ihre Lippen oder die Wangenschleimhaut aufzubeif3en. Eine
spezielle medikamentdse Therapie zur Vermeidung des Verhaltens gibt es nicht,
abgesehen vom Lesch-Nyhan-Syndrom, bei dem zumindest zeitweilig eine Therapie mit
Carbidopa beziehungsweise Imipramin mit gutem Erfolg verabreicht werden kann.
Weitere Empfehlungen sprechen die Applikation genereller Tranquilizer aus. Bei diesen
Krankheitshildern, bei denen teilweise Enzymdefekte bekannt sind, gibt es noch
Forschungspotential, um das Zusammenwirken von Biochemie und Verhalten ndher zu

ergrinden.



Interessant ist ein Aspekt, den Winchel 1991 beschreibt. Er konnte feststellen, dal3
selbstverletzendes Verhalten bei geistig Behinderten, die nicht an einem Lesch-Nyhan
oder einem Cornelia-de-Lange Syndrom leiden, fir gewdhnlich nur nach der Einweisung
in eine Pflegeeinrichtung beobachtet wird (101). Ob hier ein Verlust der bekannten
Kontaktpersonen oder der Mangel an einer bestimmen Bezugsperson ausschlaggebend
ist, bleibt unklar. Winchel empfiehlt jedoch, geistig Behinderte solange als moglich in
Familien heranwachsen zu lassen, um nicht das selbstzerstorerische Verhaten zu

provozieren.

Als mdgliche und andersartige Motivation wird eine Ubersprungshandlung in der
Selbstverletzung bei Retardierten gesehen, indem aufgestauter Bewegungsdrang und
innere Spannung in Form von Selbstverletzung abreagiert werden kann. Dem geistig
Behinderten fehlt oft die Moglichkeit, sich verbal mitzuteilen. So wird nach Ansicht von
Winchel (101) selbstverletzendes Verhdten as eine Form der ,Korpersprache’
diskutiert. Auch mag ein sekundérer Krankheitsgewinn durch erhéhte Zuwendung und

Aufmerksamkeit eine Rolle fir die Aufrechterhaltung der Selbstbeschadigung spielen.

Nissen spricht 1971 von der Autoaggression als eine in die Korpersphére verdrangte
Aggression (44). Die Selbstbeschadigung bei geistig Behinderten wird wahrscheinlich
zusétzlich durch ein vermindertes Schmerzempfinden geférdert. So konnte Fehlow 1989
(42) bei seinen Probanden bei derbem Kneifen, wenn Gberhaupt, nur eine verzégerte und
schwache Schmerzreaktion erkennen. Er geht sogar soweit zu sagen, dal3 allgemein bei
EntauRRerungsschwéache die Schmerzempfindlichkeit herabgesetzt ist, da sie sich
unvollkommen bei mangelnder emotionaler Zuwendung im frihkindlichen Alter

entwickelt.
4.4. Selbstbeschadigung bei Psychosen, Neurosen und Per sonlichkeitsstorungen
Trotz Verletzungen des eigenen Korpers sind bel psychischer Erkrankung Absicht und

Vorsétzlichkeit sowie die jeweilige Bewultseindage die fehlenden Faktoren, die diese
Gruppe von der oben erwdhnten Definition ausschlieen. Die Vielzahl der



diesbezliglichen Publikationen ist erdriickend und soll an dieser Stelle aus mehreren
Grinden kurz referiert werden.

Zum einen verletzt ein Individuum, welches an einer psychischen Erkrankung leidet, die
Integritét des eigenen Korpers. Rein formell liegt eine eigenhandige Gewebeschadigung
vor. Dies mag der Hauptgrund daftr sein, warum fast ausnahmslos alle folgenden
Autoren diese Handlungen der Selbstverletzung zurechnen, wenngleich wir sie nach der
eingangs eingrenzenden Definition ausschlief3en. Um so verfahren zu dirfen, muf3 man
sich mit den Falen auseinandersetzen. Zum anderen sind bel vielen psychischen
Erkrankungen Ubergangsformen denkbar, die es erschweren, die wesentlichen Merkmale
herauszufiltern. Aus diesem Grund sollte diese sich @hnlich der Selbstbeschadigung
prasentierende Verhatensform ndher untersucht werden, um eine mogliche

Anwendbarkeit auf die eigentlich definitionsgemél3e Verhaltensweise nicht zu tbersehen.

Die Literaturvielfat zu den Selbstbeschadigungen, die als Symptom in den
psychiatrischen Bereich fallen, ist riesig. Wenn man die Auswahl an Fallbeispielen liest,
dann Uberkommt einen der Verdacht, dal3 bel den Féllen der Selbstverletzung, bei denen
keine psychiatrische Diagnose erwahnt wird, dies nur vergessen oder nicht berticksichtigt
wird. Denn Selbstbeschadigung kann bei fast jedem psychiatrischen Krankheitshild
auftreten. Diese Gruppe von Patienten félt deshalb nicht komplett unter die oben
erwahnte Definition, da zum enen oft Unklarheit GUber die Vorsdtzlichkeit der
Selbstbeschédigungr bei fraglicher Zurechnungsfahigkeit der Person zum Zeitpunkt der
Untersuchung besteht, zum anderen dies zu weit in den Bereich der Psychiatrie, die nicht

zum Wissensgebiet der Autorin dieser Arbeit gehdrt, hineinreicht.

Die Haufigkeit des Auftretens von selbstverletzendem Verhalten bel Patienten mit
psychiatrischem Krankheitsbild wird von Baumeister 1976 mit 10-15% (43) angegeben,
Singh beziffert 1981 das Vorkommen von Selbstbeschédigung bei ingtitutionalisierten
psychotischen und geistig behinderten Menschen auf 5-23% (47). Iwata et al. schétzen
1990 den Anteil der chronischen und schweren Selbstbeschéadigungen bel
entwicklungsgestorten Patienten auf 10% (176). Ein Jahr spéter gibt Van der Kolk an,
dai3 sich 7-10% der psychiatrischen Patienten selbst verletzen und dal3 5% der Personen
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mit Personlichkeitsstérungen ihr Leben durch einen Suizid beenden (55). Andere Zahlen
aus diesem Jahr sprechen gar von 3,5-40% der institutionalisierten Patienten, die
selbstbeschadigendes Verhalten aufweisen.

Zusammenfassend bewegen sich diese Angaben zwischen 5 und 23% und stellen damit
ein beachtliches Symptom bei psychisch Kranken dar. Ein wesentlicher Faktor, der hier
fur die Haufigkeit des Auftretens der Selbstbeschadigung gesehen wird, ist die
frihzeitige Hospitalisation sowie Fehlen oder erhebliches Defizit an mitterlicher

Zuwendung.

1989 beschreibt Fehlow das V orkommen von selbstverletzendem Verhalten vor allem bei
oligophrenen und schizophrenen Patienten (42). Beim van-Gogh-Syndrom beispielsweise
sind sie Ausdruck von Wahnvorstellungen tber den eigenen Korper, bel dem Puerto-
Rico-Syndrom durch Panikattacken bestimmt. Am haufigsten ist das selbstverletzende
Verhalten bei Oligophrenen mit einem 1Q unter 50. Vor allem bei Schizophrenen, bei
denen die Haufigkeit des Auftretens von Selbstmutilationen bis zu 70% beziffert wird
(164), finden sich besonders brutale Verletzungen. So beschreiben Yang, Brown und
Magargal 1981 zwei Kasuistiken von Patienten, die sich an den Augen beschadigt haben
(179). Sie weisen darauf hin, dal3 diese Art der Selbstbeschadigung vornehmlich einem
psychotischen Verhalten entspringt. Beide Patienten litten an Schizophrenie.

Der eine, ein 26-jdhriger Mann, hatte sich beide Augen mit einer Rasierklinge verletzt.
Zu diesem Zeitpunkt war er wegen des Mordes an seinem Grof3vater inhaftiert. Ein
deutlich psychotisches Verhalten mit akustischen Haluzinationen in Form des Horens
von Stimmen und dem Glauben, er arbeite fur die CIA, konnte bei ihm beobachtet
werden.

Der zweite Patient, ein 24-jdhriger Mann, war im téglichen Leben weniger aufféllig.
Doch auch bei ihm war die Diagnose einer Schizophrenie bekannt. Er kam zur
augenarztlichen Behandlung, nachdem er sich mehrfach mit Gegensténden die Augen
verletzt hatte. Die Therapie wurde fur wenige Monate unterbrochen. Der Patient
enukleierte sich in diesem Zeitraum das rechte Auge. Wenig spéter erfolgte eine erneute
augenarztliche Behandlung, da er sich auch das linke wieder schwer verletzt und zudem

sich teilweise die Zunge herausgeschnitten hatte. Zu der Konstanz des Auftretens beim
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einzelnen Individuum schreibt Winchel 1991 (101), da3 das Vorkommen von
Selbstbeschédigung bei Psychotikern eher sporadisch und nicht chronisch wie bei geistig
Behinderten gesehen wird. Eine andere Beurteilung beansprucht aber oben genannter
Fall, bel dem der Patient Gber Jahre hinweg immer wieder versuchte, sich das Augenlicht

Zzu nehmen.

Sich auf die Psychotiker konzentrierend, findet man in der gangigen Literatur am
haufigsten Berichte Uber selbstverletzendes Verhalten, well es sich zum einen spektakular
gegen Sinnesorgane und Genitalien richtet, zum anderen oft von besonders brutalem
Charakter ist, wie auch Conn und Lion referieren (102). So existiert eine Vielzahl
kleinerer Fallberichte, die zu referieren zwar unterhaltsam wére, aber keinen echten

Fortschritt brachte.

Eine hier hervorzuhebende Arbeit ist die 1989 erschienene “Why Patients Mutilate
Themselves* von Favazza (216). Er konzentriert sich auf die Grinde, die seine Patienten
zu ihren selbstverletzenden Akten angeben. Bel schwerer Selbstverstimmelung kreisen
ihre Gedanken um religiose und sexuelle Themen. In Markus 9, 47-48 und Matthaus 5,
28-29 wird dem Leser geraten, sich des siindigen Auges oder der siindigen Hand zu
entledigen, da es besser sei, einen Teil seines Korpers zu verlieren as komplett in der
Holle zu enden. Diese Bibelzitate sind die am haufigsten genannten bei Personen, die sich
die Augen verletzen oder gar enukleieren. Der Prototyp des Patienten, der sich ein Auge
in toto entfernt, ist der méannliche, deprimierte und psychotische Héftling mit einer Bibel
in seiner Zelle (216).

Eine zweite Wahnvorstellung ist die Identifikation mit Jesus. Eine 48-jéhrige Witwe
klagte sich selbst an, eine grof3e Siinderin zu sein. Da in der Bibel steht, dal3 Jesus sein
Blut vergossen hat, dachte sie, sie misse es ihm gleichtun, enukleierte sich beide Augen

und bat ihren Arzt, ihr beide Beine zu amputieren (217).

Eine weitere Gruppe von Selbstbeschadigern beruft sich auf himmlische Befehle. So
fuhlte ein 44-jahriger Mann grof3e Schuld, nachdem er einen Nachtclub besucht hatte. Er

stach sich einen Bleigtift in ein Auge und erzéhlte, er tue dies auf Befehl einer Statue der
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Heiligen Maria, die ihn dazu angehalten habe, sich die Augen zu entfernen, um wieder
rein zu werden (218). Bei einem paradoxen LSD-Trip verletzte sich ein 18-Jahriger und
gab hinterher an: “My mind was so weak because of the LSD that the devil possessed me.
Now |"ve got the devil out of my mind since | plucked my right eye out.” (219).

[Ubersetzung: ,Mein Geist war des LSDs wegen so schwach, da der Teufel mich
besald. Nun habe ich den Teufel aus meinem Geist durch die Entfernung meines rechten

Auges vertreiben kénnen.”]

Die Gruppe der sexuellen Themen umfaldt auch die der Transsexuellen. Beispielsweise
berichten Lowy und Kolivakis 1971 von einem Transsexuellen, der seit seinem 6.
Lebengahr ein Madchen sein wollte. Er winschte sich eine geschlechtsumwandelnde
Operation seit seiner Pubertét, seitdem er auch offentlich Frauenkleidern trug. Im 35.
Lebengahr ergriff er den Beruf des Krankenpflegers in einer urologischen Abteilung.
Nachdem er sich mit den chirurgischen Instrumenten vertraut gemacht hatte, kastrierte er
sich selbst (220).

Weitere Grinde, die von Patienten angegeben werden, umfassen den Wunsch, keine
Schmerzen mehr zu haben (221), sich einer Elektroschocktherapie zu entziehen (222),
erschreckende Halluzinationen zu beenden (223) oder sich durch Amputation der Hand
vor der Spielsucht zu bewahren (216).

Die 1989 durchgefuihrten Untersuchungen von Rosen an Jugendlichen mit affektiven
Stoérungen, Borderline-Psychosen, schizoaffektiven und atypischen Psychosen haben
eindeutig in hohem Mal3e einen Nachahmungseffekt belegen kdnnen (54). Isoliert man in
einer Gruppe die Person, die am meisten Bindungen haben, so sinkt der Anteil der
Selbstbeschédigungen  in  dieser Gruppe dgnifikant. Die Tatsache, dal3 hier
Selbstbeschédigung zu 61% bei Méadchen und 24% bel Jungen beobachtet wird, fuhrt
Green 1967 darauf zuriick, dal3 Jungen im Spiel eher offen ihre Aggressionen ausleben
konnen, wahrend bei Mé&dchen sich der Impuls aufgrund der unterschiedlichen Erziehung

haufiger nach innen richtet (164).



1993 untersuchte und befragte Holitzner 23 Patienten, die ambulant psychotherapeutisch
betreut wurden, zum Ritzen der Haut mit einem scharfen Gegenstand (Schnippeln) (74).
Hierbel konnte es das Schneiden selbst sein, welches zu der Therapie gefihrt hatte; es
konnte aber auch nur als ein Symptom unter anderen auftreten. Die Patienten
berichteten, Uber den Zeitpunkt der Selbstbeschadigung befragt, sie wahlten ihn dann,
wenn sie alein und in einem dem Trance ahnlichen Zustand seien. Dieses Verhalten habe
ihnen psychische Entspannung und Befriedigung verschafft und haufig Suchtcharakter
gezeigt. Das ,, Schnippeln* stellte somit keine bewuf3te Suizidhandlung dar. Auffallend
war, dal3 esimmer nur in kurzen Phasen des L ebens auftrat, ein Phanomen, welches Gber
einen Zeitraum von 14 Jahren beobachtet wurde. Ubergange seien jedoch maglich, so
Holitzner.

Er schildert eindricklich die Erlebnisse und Gemeinsamkeiten von zwei
herausgegriffenen Fallen (74). Die psychiatrische Diagnose der beiden Patienten lautete
in dem einen Fal Angststorung und depressive Verstimmung, in dem anderen Fall

Arbeitsstorung mit depressiver Verstimmung.

Im ersten Fall kam eine 26-Jahrige in die ambulante Psychotherapie, nachdem ihr Mann
sich von ihr und ihrem koérperlich behinderten Kind getrennt hatte. Auf die genaueren
Lebensumsténde der Patientin soll im folgenden nur insofern eingegangen werden, wie
ein direkter Bezug zur Selbstbeschadigung hergestellt werden kann. Die Patientin hatte
nach der Trennung des Ehemannes von ihr eine depressive Verstimmung mit einer
Zwangssymptomatik (Wasch- und Kontrollzwang) entwickelt, weswegen sie sich bei
einem jungen Psychotherapeuten in Behandlung begab. Die Beziehung zu diesem
Therapeuten entwickelte sich pathologisch, well die Patientin irgendwann das Gefuhl
hatte, sie misse mit dem Therapeuten eine sexuelle Beziehung eingehen, sonst wirde er
ihr nicht helfen. In dieser Konfliktsituation begann sie das ,, Schnippeln®, woraufhin der
Therapeut einen Arztwechsel vorschlug.

Der zweite Patient war 30 Jahre alt und kam nach der Trennung von einem
homosexuellen Partner zu dem Psychotherapeuten. Er klagte Gber ein Gefuihl der Leere,
wechselnd mit unkontrollierbaren Wutausbriichen. Auf Nachfragen gab er an, im

Rahmen dieser Wutausbriiche sich selber in Arme und Beine geritzen zu haben.
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AuRRerdem bestiinden starke Suchttendenzen mit episodenhaftem, heftigem Abusus von
Alkohol sowie Haschisch und Tranquilizern. Er berichtete, sich in einem Anfall starker
Wut die Haut geritzt zu haben, wobel er hierbei in eine Art Trancezustand geraten sei,
begleitet von den Phantasien, sich selbst zu zerfetzen.

Bel diesen beiden und in den anderen 21 Félen stand das ,,Schnippeln® nicht im
Vordergrund der Symptomatik und hatte auch nicht zur Therapie gefuhrt, vielmehr
wurde es oft nur beilaufig erwdhnt. Die Patienten suchten vorwiegend wegen
Angstzustanden, Kontaktstérungen, psychosomatischen Beschwerden, depressiven
Verstimmungen, teilweise auch wegen Suizidversuchen und Suchttendenzen den
Therapeuten auf, wobel sie selbst durchschnittlich sechs Symptome erwéahnten.
Offensichtlich wurden psychotische Patienten aus dem schizophrenen Formenkreis nicht

in die Studie aufgenommen.

Die Patientinnen schilderten Gbereinstimmend eine frilhe Parentifizierung, das bedeutet,
dal3 sie sich schon in jungen Jahren — meist wegen des Verlustes eines Elternteils — um
jungere Geschwister, den Haushalt und weitere Aufgaben kimmern mufdten. Die
mannlichen Patienten erwahnten eine enge Bindung an die Mutter. Die Familien der
Patienten lebten auffallend haufig in einem unfreiwilligen AulRenseitertum, einer Isolation.
Oft gab es Suchtprobleme bel mindestens einem Elternteil. Die Berufsausbildung der
Patienten war meist qualifizierter as die ihrer Eltern. Viele hatten mehrere Berufe mit
entsprechend langeren Aushildungszeiten. Die Frauen arbeiteten typischerweise in einem
pflegerischen oder erzieherischen Beruf. Psychiatrisch wiesen die Patienten eine
Personlichkeitsstérung im Sinne ener strukturellen Ich-Schwéche auf, was dem

Borderline-Typ entspricht.

Holitzner beschreibt die Psychopathologie der Konfliktlosung folgendermalien: ,Der
Mensch versucht, Krankungen mit Hilfe ihm bekannter und vertrauter
Kompensationsmechanismen abzuwehren.” Diese Mechanismen wendet er entsprechend
ihrem Reifegrad an. Eine sogenannte reife Reaktion auf eine Krankung wére eine

Redlitatsprifung sowie ein Rickzug auf verinnerlichte ldealbilder. Reicht dieser
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Kompensationsmechanismus jedoch nicht aus, weil die Krankung als zu stark empfunden
wird, dann wird auf den nadchst primitiveren zurlickgegriffen, zum Beispie auf
Verleugnung und Idealisierung. Ist auch dies nicht hilfreich, dann werden Strategien, wie
die Phantasie eines Rlckzugs in einen harmonischen Zustand von Ruhe, Erholung und
Geborgenheit, aktiviert, indem zugleich der Triumph erlebt wird, auf niemanden mehr
angewiesen zu sein. Dieses Gefthl des Triumphs nahm bel den untersuchten
Selbstbeschédigern  einen  suchtartigen Charakter an. Aus einer gestorten
Kindheitsentwicklung, oft unter widrigen soziaden Verhdtnissen leidend, haben sich die
meisten Uber den Beruf ene gewisse Autarkie verschafft - auch ein
Abwehrmechanismus, der das Selbstwertgefiinl aufrechterhalten soll. Diese Patienten
sind in normalen Lebensverhéltnissen relativ stabil und die Selbstbeschadigung wird nur
als Reparationsmechanismus gebraucht. Wahrend der Selbstverletzung wird eine
Autarkie Uber die Integritdt des eigenen Korpers empfunden — ein Gefihl der
Unabhangigkeit entsteht — laut Holitzner (74).

In den geschilderten Féllen werden, aul3er der pramorbiden Personlichkeit, die widrigen
sozidlen Umstande beschrieben. Multifaktoriell entwickelt sich unter anderem hieraus
eine Personlichkeitsstorung, die weitgehend stabil ist und die beispielsweise in
Verlustsituationen dekompensiert. Diese Gruppe von Patienten unterscheidet sich
sowohl in der Schwere der psychischen Stérung als auch in der Selbstmutilation deutlich

von den Psychotikern.

Aus Favazzas Berichten (107) aus dem Jahre 1987 ist zu erkennen, dai3 die Erklarungen
von Patienten, die sich nur in 8hnlich leichtem Mal3e selbst verletzen, eine Vielzahl
psychischer Erkrankungen von Personlichkeits- bis ERstorungen reflektieren. Die
haufigste Form der leichten Selbstverletzung ist das Schneiden. Die Selbstbeschadigung
beginnt meist in der Pubertdt und kann Uber Jahrzehnte aufrechterhalten werden. Sie
kann in einer grofRen Verzweiflung und in Suizidversuchen enden, wenn die Patienten

ihrer nicht Herr werden.
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Ein junger Mann beschreibt die Situation folgendermal3en (107): “It was like looking
down a tunnel into nothing. Then | saw red streaks and black fire. And then | carved my
armwith a razor blade, and the pressure went away.“

[Ubersetzung: ,,Es war wie der Blick durch einen Tunnel ins Nichts. Dann sah ich rote
Streifen und ein schwarzes Feuer. Und dann schnitt ich mit einer Rasierklinge in meinen

Armund der Druck wich.”]

Ein 39-jahriger Lehrer sagt: “Before every act of self-mutilation | feel emotionally
overwhelmed. The sight of my blood seems to release unbearable tension. At first a
bruise or scratch was effective, but later it took more blood to ease the explosive
tension. Now | cut my veinsto get result.”

[Ubersetzung: ,Vor jeder Selbstbeschadigung fuhle ich mich gefiihlsméRig tberrumpelt.
Der Anblick meines Bluts scheint, eine unertrégliche Spannung zu l6sen. Anfangs
gentigte ein blauer Fleck oder ein Kratzer, aber spater bendtigte ich mehr Blut, um die
explosive Spannung zu erleichtern. Mittlerwelle verletze ich meine Venen, um zu einer

Losung (der Spannung) zu bekommen.]

Zusammenfassend &3t der Akt der Selbstbeschadigung die Patienten wieder ein Gefuhl
fur eine gegenwartige und reale Existenz erlangen, wahrend die Spannungen abgebaut

werden.

Eine 18-jahrige Kellnerin sagt: “Cutting, burning, and poking needles into my armsis a
security for me because | know that if all else fails and leaves me feeling emotionless
and empty, the pain and blood will always be there for me.”

[Ubersetzung: ,, Schneiden, Verbrennen oder StofRen von Nadeln in meine Arme bedeutet
Sicherheit fir mich, weil ich weil3, dal3, wenn alles andere versagt und mich gefihllos und

leer zurtickl&l3t, der Schmerz und das Blut immer fir mich da sein werden.”]

Oder eine 24-jdhrige Studentin, die gegenuber Favazza (107) erklart: “1 cut myself

because | need to be special. | was always taken for granted, invisible. Now, although |
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rarely expose my scars, | feel a smug pride. I’'m not eager to give it up. Take it anay
fromme, and I 'm like everyone else.”

[Ubersetzung: ,Ich schneide mich, weil ich etwas Besonderes sein muR. Ich wurde
immer mit Unaufmerksamkeit bedacht, war unsichtbar. Nun aber, obgleich ich selten
meine Narben zeige, fuhle ich einen selbstgefdlligen Stolz. Ich bin nicht gewillt, das

(Verhalten) aufzugeben. Nimmt man mir das weg, dann bin ich so wie jedermann.”]

Hier werden also Motive der Einzigartigkeit, der Kontrolle tber sich und seinen Korper
relevant. Wieder andere Patienten mochten, wie schon bel der Simulation erwahnt, ihre
Umwelt beeinflussen. So eine 22-jdhrige Sekretdrin: “I cut my wrist and told my
boyfriend who was very late for our date, “Thisis how deeply you have hurt me.™
[Ubersetzung: ,,Ich schnitt mich ins Handgelenk und erzahlte meinem Freund, der zu spat
zu einer Verabredung kam: ,Sieh, so tief hast Du mich verletzt.”]

Eine 25-jahrige Arbeitdose gibt an: “Once | really needed surgery on my feet. Snce
then | have faked problem after problem so | could have more surgery. | am addicted to
my doctor. | like the attention | get from him, and if | stopped having problems |
wouldn’t feel important to anyone.”

[Ubersetzung: ,Einmal muBte ich mich tatsichlich an den FiiRBen operieren lassen.
Seitdem habe ich ein Problem nach dem anderen vorgetauscht, so dal3 ich immer wieder
operiert wurde. Ich bin von meinem Arzt abhangig. Ich mag die Aufmerksamkeit, die er
mir schenkt, und wenn ich damit aufhdrte, Probleme zu &uRern, wirde ich merken, dai3

ich fur niemanden wichtig wére.”]

Andere beschreiben Geflihle der Euphorie oder auch Druck, der von einer multiplen
Personlichkeit ausgelibt wird. Ein 19-Jahriger erzahit: “1 get my anger out of me when |
hurt myself. It would not be expressed in my family; you always had to smile. Also with
my religion it isa sin to be angry. Cutting gives me a way to vent my anger.”

[Ubersetzung: ,, Ich vertreibe meine innere Wut, wenn ich mich selbst verletze. In meiner

Familie ware sie nie zum Ausdruck gekommen; hier hatte man immer zu lacheln.
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AuRerdem schreibt mir meine Religion vor, dal3 es eine Sinde ist, wiitend zu sein.
Schneiden zeigt mir einen Weg, meine Wut abzureagieren.”]

In diesem Fall gilt es, Arger in Form einer Autoaggression abzubauen (107).

Alle diese AuRerungen, welche die Gefiihle und Motive derjenigen, die sich selbst
verletzen, widerspiegeln, wurden von psychiatrischen Patienten getétigt. Auf weitere

Umstande ihrer Erkrankung wird im Rahmen dieser Arbeit nicht weiter eingegangen.

Zusammenfassend kann nach Durchsicht der herrschenden Literatur festgestellt werden,
dal3 sich die Selbstbeschadigung relativ haufig bei psychiatrischen Patienten mit den
verschiedensten Grunderkrankungen beobachten [&3t. Oft bliebe das Motiv sicher
unentdeckt, wenn nicht dezidiert danach gesucht wirde, da die Selbstbeschadigung
haufig nur das Symptom darstellt, welches die Therapie initiiert und von den Patienten
als nicht stérend empfunden wird. Vielmehr beschreiben sie es als eine Therapie, die sie
selbst anwenden, um anderen unertréglichen Zustanden zu entfliehen. Diese auslésenden
Situationen sind Gefiihle der Wertlosigkeit oder der Leere. Das vidlfach gesehene
Symptom des Schneidens 16st die Spannung, welche die trostlosen Gefiihle aufgebaut
haben. Von der Schilderung her gewinnt man den Eindruck, als sei es der schneidenden
Person im Moment der Verletzung gar nicht bewul3t, was sie da tut, als stehe sie neben
sich und merke erst, wenn Blut flief3t, was sie getan hat. Viele verhaltenstherapeutische
und andere psychiatrische Methoden werden in der Therapie dieses Phdnomens versucht,

wie im dritten Teil dieser Arbeit zu lesen sein wird.

Eine weitere Auffalligkeit, die diese Gruppe von Selbstbeschadigungen zeigt, ist die
besonders brutale Art, mit der sich Psychotiker in akuten Exazerbationen ihrer Krankheit
verletzen. Zu diesem Thema wird es aufgrund der haufig spektakuléren Natur immer

wieder zu Fallbeschreibungen in der Literatur kommen.



4.5. ERst6rungen

Bekanntermal3en ist die Zufuhr von Kalorien lebensnotwendig. Hieraus resultiert, dal3 die
mangelnde Erndhrung eine Beschadigung des Organismus bedeutet. Die freiwillige,
absichtliche Unterernghrung und damit die Verhinderung der Bereitstellung
ausgewogener und essentieller Spurenelemente ist dem selbstbeschéadigenden Verhalten
durchaus zuzurechnen, wenngleich sich wieder die Schwierigkeit des Nachweises einer
absichtlichen Schadigung des Koérpers ergibt. Ein Haftling beispielsweise, der vorsétzlich
in einen Hungerstrelk tritt, schadigt eindeutig seine Organe. Hier liegt eine echte
Selbstverletzung dann vor, wenn der Héftling um die schadigende Wirkung weil3 und
zusétzlich diese als sein Hauptziel definiert. Sollte er aber deshalb in einen Hungerstreik
treten, um beispielsweise die Unterbringung in eine andere Zelle zu erwirken, so fehlt die
Intention gemald Definition. Hierzu aulRert sich die Literatur jedoch nicht (wie sonst) in
sehr umfangreichem MaRe. Uber einzelne Fallbeispiele, vorwiegend uber Héftlinge,
gehen die Berichte selten hinaus.

Jedoch gibt esim Bereich der ERstérungen viele Graduierungen. Die wohl bekanntesten
Beispiele diurften die Anorexia nervosa und die Bulimie darstellen. Bei der Anorexie
magern die Betroffenen, meist junge Méadchen, bis an die Grenze des Verhungerns ab.
Psychologen sehen oft als Grund die fehlende I dentifizierung mit der Frauenrolle, die auf
ein gestortes Verhdtnis zur Mutter zuriickzufUhren ist. Haufig wird die Untererndhrung
lebensbedrohlich, wenn die Patientinnen an einer schweren Entziindung erkranken und
der geschwéchte Korper keine Reserven hat. Eine nicht unbetrachtliche Anzahl an
Madchen verliert ihr Leben.

Bel der Bulimie leiden die Patienten unter ERattacken, in denen sie Unmengen an
Nahrung verspeisen, die sie hinterher erbrechen oder durch den Abusus von Laxantien

abzufihren versuchen.

Beide Untergruppen unterliegen nicht allen Bedingungen in der oben aufgestellten
Definition zur Selbstbeschadigung, denn die Schadigung des Korpers ist nicht das Ziel

der Patienten. Man kénnte zwar argumentieren, dal3 sie passiv in Kauf genommen wird,
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aber dies scheint nicht der Fall zu sein. Wer einmal mit den Betroffenen gesprochen hat,

der weil3, wie vehement behauptet wird, nicht unterernahrt zu sein.

Anders verhdt es sich mit den weniger pathologischen, aber sozial anerkannten Formen
der Erndhrung, mit dem alimentdren Ubergewicht beispielsweise. Obgleich die
Erkenntnis, dal3 ein erhdhter body-mass-index nicht nur die Gelenke belastet und
orthopadische Erkrankungen nach sich zieht, sondern auch das Risiko fir das Auftreten
von Bluthochdruck, koronarer Herzerkrankung, Diabetes mellitus und anderen
Krankheiten des metabolischen Syndroms erhéht, weit verbreitet ist, siegt der Genul® am
Essen und alle bekannten Folgen des Ubergewichts werden zumindest in Kauf
genommen. Hier konnte, je nach Aufklérungsgrad des Betroffenen, durchaus eine
unserer Definition entsprechende Selbstbeschadigung vorliegen, doch auch hier wird in
den seltensten Féllen ein Individuum angetroffen, welches sich durch sein Verhaten

schédigen mochte. Publikationen hierzu sind der Autorin nicht bekannt.

Viele Autoren verweisen auf das gemeinsame Auftreten von EfRstérungen und (anderen)
Selbstbeschédigungen (109,110). Jacobs und Issacs (111) vergleichen 1986 40 Patienten
mit Anorexie mit 20 Kontrollpersonen und bemerken dabei: 35% der Patienten mit
Anorexie hatten, aber keiner aus der Kontrollgruppe hatte in der Vorgeschichte eine
Selbstbeschédigung, abgesehen von der ERstérung. Andere Angaben (Fallon und
Winchel) beziffern in einer nicht publizierten Studie an 44 Personen das Auftreten von
Selbstbeschédigung bel Bulimie-Patienten mit 39%. Obgleich einige der hierzu
publizierten Studien methodische Probleme haben, kann das gleichzeitige Auftreten von
ERstérung und selbstverletzendem Verhalten mit ungefahr 25%-40% angegeben werden.

4.6. Suchtkrankheiten

Nach Nelson (1986) handelt es sich bei den Suchtkrankheiten um ,indirekt
selbstdestruktives Verhalten® (76). Dies entspricht der oben genannten Definition
insofern, als dal3 bel der Sucht die gesundheitsschadlichen Folgen algemein mehr oder

weniger bekannt sind. Die Sucht wird durch den Benefit des Genusses oder der
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korperlichen oder psychischen Abhangigkeit auf der einen Seite und einem Relativieren
der Nebenwirkungen auf der anderen Seite aufrechterhalten. Haufig gehdrte Argumente
zielen darauf, dal3 Abstinenzler ebenfalls an sonst suchttypischen Erkrankungen leiden
konnen, wie zum Beispiel an einer Leberzirrhose, und dal3 es somit gleichgiltig sei, ob
das schadigende Agens zugefuhrt wird oder nicht. Diese Sichtweise grenzt haufig in
einem nicht unerheblichen Mal3 an Verleugnung. Somit kénnte man sagen, dal3 in der
Mehrzahl der Félle die Gesundheitsschadigung sehr wohl bekannt ist, jedoch geleugnet
wird und somit die Schadigung indirekt akzeptiert wird.

Eine der wohl sozial akzeptiertesten Suchtformen ist nach dem Nikotin- der
Alkoholabusus. Die Grenzen zwischen moderatem Alkoholkonsum und einer
Suchtkrankheit sind flief3end und da zu ziehen, wo das Trinken alkoholischer Getranke
Zu einer zwingenden Handlung wird, die Gedanken beginnen, sich um den Erwerb oder
den Genuf3 des Alkohols zu drehen, und der Korper eine Abhangigkeitssymptomatik
zeigt. Die Alkoholabhéngigkeit manifestiert sich somit in zwei Formen, in der
korperlichen Abhangigkeit mit einer Toleranzsteigerung gegeniber Alkohol, dem
Auftreten von Entzugssymptomen und in ener psychischen Abhangigkeit mit
Abstinenzunfahigkeit, Kontrollverlust, Konsum zu unpassenden Zeiten, ohne Rlcksicht

auf soziale Auswirkungen (264).

Ahnlich sind die Abhangigkeitsformen beim Nikotinabusus, wobei hier die korperliche
Abstinenzunféhigkeit im Vordergrund steht. Diese beiden haufigsten und in grof3em
Umfang sozial gehilligten Suchtmittel fuhren Gber ihre Dosis und die korperliche
Abhangigkeit zu einer Schadigung des Organismus mit der gehduften Inzidenz von
Leberzellkarzinomen in der zrrhotischen Leber des Alkoholikers, dem
Bronchialkarzinom beim Raucher und al den Folgeschaden des Nikotins, wie Erhohung
des Schlaganfal-, Herzinfarkt- oder AVK-Risikos. Diese Nebenwirkungen sind den
meisten Verbrauchern solcher Suchtmittel bekannt, rlicken aber in weite Ferne und
werden beim taglichen Konsum nicht in direkten Zusammenhang mit dem Genuf3 von

Zigaretten oder Alkohol gebracht.
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Das Suchtverhalten beim Konsum sogenannter ,,harter® Drogen, wie Heroin oder LSD,
ist differenziert davon zu betrachten. Hier erfolgt schnell ein sozialer Abstieg. Die
negativen Folgen auf Gesundheit und Lebensumstdnde des Abhangigen kdnnen nicht

lange geleugnet werden.

Von seiten der Literatur wird zutreffend von Brettel 1986 geschrieben, dal3 ungewollte
Selbstbeschédigung die Zustandsénderungen seien, ,,die unabsichtlich und unvermutet
aus selbsttétigen oder passiv geduldeten Handlungen mit ganz anderer Zierichtung,
gleichsam als Nebenprodukte, entstehen, bei genligender Umsicht und Einsicht in die
kausalen Zusammenhange aber vermeidbar waren.” (70)

Er ordnet die chronische Gastritis des Alkoholabhéngigen dieser Sonderform der
Selbstbeschédigung unter. Ebenso gehtrt der Spritzenabszel? des Fixers in diese
Kategorie.

Zusammenfassend sind die Suchterkrankungen durch die Akzeptanz der negativen
Folgen auf den eigenen Korper den Selbstbeschédigungen zuzuordnen. Es kommt
aufgrund des Verhaltens zu einer Gewebeschadigung. Jedoch fehlt die direkte Absicht
und die Vorsétzlichkeit, den Korper zu schadigen, und das Ausmal? der Inkaufnahme
kann sehr stark variieren. Es handelt sich konsequenterweise bei den Suchterkrankungen,
auch wenn durch eigenes Verschulden der Korper geschadigt wird, nicht um eine echte
Selbstbeschédigung im Sinne der oben definierten Art.

4.7. Suizid / Suizidversuch

Die Suizide sind eine Extremform der Selbstbeschédigung, die, wie oben erwahnt, ihr
zwar formell unterzuordnen sind, jedoch die Anforderung der Definition nicht erfillen.
Die Verletzung der Integritdt des eigenen Korpersist nicht das endgtiltige Ziel. Vielmehr
richtet sich das Handeln gegen das Leben an sich und will eine Beendigung desselben
erreichen — die endgultige Flucht aus einer unertréglich scheinenden Situation. Dal3 zum
Erreichen dieses Ziels der Korper verletzt wird, ist nebenséchlich. Es gibt definitive
Aussagen zur Abgrenzung der Selbstbeschadigung vom Suizid, die den Unterschied im
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Motiv, in der Letalitét, im Alter des Ausfihrenden, in der Geschlechtsverteilung und der

interpersonellen Bedeutung aufzeigen (56,57,58).

Bel einem eigenhéndig herbeigefiihrten Tod muf3 man sich die Frage stellen, ob es sich
um einen echten Suizid oder um einen Unfall ohne Totungsabsicht handelt. Dal3 extreme
Formen der Selbstbeschadigung akzidentiell zum Tod fihren kénnen, ist einleuchtend.
Diese Unterscheidung durfte in den meisten Féllen aufgrund der Umsténde, die zum
Tode gefuhrt haben, zu treffen sein. Sicher gibt es aber Fdle, in denen eine
Differenzierung schwierig ist. Der Suizidversuch, also der gescheiterte Selbstmord, ist
ebenfalls nicht der Selbstbeschadigung zuzurechnen, da auch hier eine Toétungsabsicht
vorliegt und es lediglich die Umsténde — zu geringe Dosis, rasches Auffinden und

ahnliches — sind, die den Eintritt des Todes verhindern.

Zu dem Phanomen des Suizids existieren eine Rethe von Untersuchungen. Einige von
ihnen konzentrieren sich darauf, den typischen Selbstmérder zu beschreiben, die
Personlichkeit, die dem grofiten Risiko ausgesetzt ist, eines Tages ihr Leben durch eigene
Hand zu beenden. Viele voneinander unabhdngige Faktoren werden hierzu bewertet.
Well diese Faktoren unter Umstanden ebenso auf die Selbstbeschadigung als einer
graduellen Abstufung anzuwenden sein kénnten, werden die wichtigsten im folgenden

erwahnt werden.

Nach Méllhoff und Mller (1975) ist die Geschichte des Suizids noch nicht alt (63). Im
Mittelalter gab es wenige Berichte Uber Selbstmorde. Die christliche Kirche verurteilte
den Selbstmord. Strafbar war der Suizid in Grof3britannien, ebenso wie der
Suizidversuch. Diese Paragraphen wurden erst 1961 in GrofRbritannien und Australien
aufgehoben. Die Selbstmordrate wurde epidemiologisch untersucht. So ist sie in Stadten
hoher as in landlichen Gebieten, bel gebildeten Menschen hoher als bel ungebildeten.
Méanner begehen haufiger Suizide als Frauen. Im Fruhling ist die hochste Rate, und in
Kriegszeiten ist die Rate sehr niedrig. In der Welt gibt es jahrlich eine halbe Million
Selbstmorde und circa achtmal so viele Versuche (Stand 1975). Die Zunahme der
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Haufigkeit der mif3lungenen Suizide kann auch daran liegen, dal3 die Therapie sich
standig verbessert.

Gliedern kann man die Selbstmorde nach ihren Motiven. Der Bilanzselbstmord wird
meist im hoheren Lebensalter veruibt. Er ist das Ergebnis reiflicher Uberlegung und
scheint der einzige Ausweg. Der Fluchtselbstmord erfolgt, um sich einer drohenden,
beispielsweise gerichtlichen Bestrafung zu entziehen. Der KurzschluRselbstmord wird oft
bei Jugendlichen gesehen, der zum Beispiel nach einer enttduschten Liebe ohne reifliche
Uberlegung vollzogen wird. Der demonstrative Selbstmord wird unternommen, um der
Umwelt die Verzweiflung, in der man sich befindet, kundzutun. Hier handelt es sich
meist um Tablettenintoxikationen. Die Dosis zeigt héaufig, da3 kein unbedingter
Totungswunsch dem mif3glickten Versuch zugrunde lag (63). Als weitere Form der
Selbsttétung s der sogenannte induzierte Selbstmord erwédhnt, bei dem der
Selbstmorder die Selbstmordart eines ,,Vorbildes® kopiert, beispielsweise das Springen
von der Hochbrticke im Isartal, von den Briicken in Budapest, Absturz vom Eiffelturm
(68,69). In Deutschland wurde dieses Phénomen nach der Ausstrahlung des Fernsehfilms
» 10d eines Schillers* beobachtet. Ein Schiler nahm sich das Leben, indem er sich auf die
Zuggleise legte, wodurch es nach diesem Vorbild zu gehéuften Suiziden durch
Uberfahrenlassen kam. Ein Doppelselbstmord liegt dann vor, wenn zwei Menschen aus
dem Leben scheiden wollen. Selten tun sie dies gleichzeitig, meist bringt der eine den
anderen zuerst um und tétet sich dann selbst. Ein erweiterter Selbstmord liegt vor, wenn

eine lebensmiide Person eine zweite in den Tod mitnehmen will — gegen deren Willen.

An Formen wird ein aktiver — Erschief3en, Erhéngen — und ein passiver Selbstmord —
Vergiftungen, Uberfahrenlassen — unterschieden. Aus Sicht der Altersverteilung gibt es
zwel Extrema, eines im Alter von 14-25 Jahren und eines nach dem 50. Lebengahr.
Waéhrend bel den erfolgreichen Suiziden die Anzahl der Manner grofer ist, begehen
Frauen haufiger Suizidversuche (63). Weitere epidemiologische Studien haben gezeigt,
dal’ bei Studenten in den USA die Suizidrate um bis zu 77% hoher liegt as in der
tbrigen Bevolkerung (27).
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Weissmann stellt 1975 in ihrer Studie an Personen, die einen Selbstmordversuch
unternommen haben, fest, dal3 nur 11,7% der Personen sich durch Schnitte an den
Handgelenken verletzen (182). Ein Vergleich wurde angestellt zwischen den Patienten,
die versuchten sich durch Schnitte zu téten, und denen, die andere Methoden des Suizids
wahlten. Hierbei ergaben sich entgegen einer vier Jahre zuvor durchgefiihrten Studie
(183) Uber epidemiologische Daten, Motive, geistigen Zustand und Depression keine
signifikanten Unterschiede, so da3 ein eigenes Syndrom des ,wrist-cutter”s nicht

etabliert werden konnte.

Eine Gruppe von Studien erforschte die hirnorganischen Lasionen, die wahrscheinlich
Uber psychische Stérungen zu einer erhdhten Suizidditét fuhren. So konnten Mallhoff
und Miuller 1975 beobachten, dal3 Suizide haufiger bei Stirnhirnschddigungen und

meningealen Adhasionen vertibt werden (63).

Eine Studie in Oxford beschéftigte sich mit der Selbstbeschédigung sowie mit Suizid und
Suizidversuch in den Jahren 1976-1989 (45). Hier fand man eine drastische Zunahme der
Suizidversuche unter den weiblichen Teenagern, wobei die Tablettenintoxikation die am
haufigsten praktizierte Methode darstellte. Die Studie war angelegt, Trends in der
Methode von Uber 14-jghrigen Jugendlichen, die einen Suizidversuch unternommen
hatten, herauszufinden, sowie gemeinsame Charakteristika der Personen zu definieren.
Ein weiteres Ziel war, Losungsstrategien fur diese Patienten zu entwickeln. Der Artikel
bezeichnet es as Selbstverletzung, wenn Schaden aufgrund eines mif3gltickten Suizids
zurlckbleiben, so dal3 er nicht mit unserer Definition der Selbstverletzung tbereinstimmt.

Als Ergebnis zeigte sich, dal3 die Gruppe, die am haufigsten einen Suizidversuch
unternahm, aus Madchen zwischen dem 15. und 19. Lebengahr bestand. Festgestellt
wurde auf3erdem, dal3 die Zahl der Tablettenintoxikationen mit Tranquilizern ricklaufig
war, wahrend die der Paracetamolvergiftungen dramatisch anstieg. Die Jugendlichen, die
sich durch Schnitte verletzten, waren hauptsachlich weiblich, wahrend die méannlichen bei
den radikaleren Suizidversuchen, wie Springen aus grof3er Hohe, Ertrinken, Erschief3en,

ofter vertreten waren.
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Die Motive fur den versuchten Selbstmord reichten von Problemen innerhalb der Familie
(71% der Madchen und 58% der Jungen) Uber Partnerschaftskonflikte (40% der
Mé&dchen und 41% der Jungen) bis hin zu finanziellen oder Alkohol bedingten Problemen
oder solchen am Arbeitsplatz. In 2,8% der Fale hatten M&dchen und in 9,8% der Fale
hatten Jungen Drogenprobleme. Auffallig war, dal3 wahrend beziehungsweise vor dem
Suizidversuch 18,9% der Jungen und 12,5% der Mé&dchen Alkohol konsumiert hatten.
Alkoholkrank im Sinne einer Abhangigkeit waren jedoch nur 1,3% der Jungen und 0,7%
der Mé&dchen. 22,2% der Jungen und 5,9% der Méadchen waren in den letzten 5 Jahren
vor dem Suizidversuch in gewaltsame Aktivitéten gegen andere verwickelt. 5,1% der
Jugendlichen hatte eine psychiatrische Stérung, unabhangig vom Geschlecht. Koérperliche
Erkrankungen waren selten, keiner war beispielsweise HIV-positiv.

Betont wurden die sozialen Probleme der suizidalen Jugendlichen, wobel Arbeitsosigkeit
an oberster Stelle stand.

Hawton, Fagg, Platt und Hawkins untersuchten 1993 die Risikofaktoren, die es erlauben,
die Personen, die einen Suizidversuch hinter sich haben, in Riskogruppen fur einen
Suizid einzustufen (193). Linehan schreibt zum gleichen Thema 1971 entgegen anderen
Ansichten, dal3 die Menschen, die eine Anamnese von Selbstverletzungen haben,
geféhrdeter sind, sich eines Tages selbst zu téten, als Personen ohne Selbstbeschédigung
in ihrer Vorgeschichte, auch wenn der Grofdteil jener es letztlich nicht tut (156). Ob es
sich bel diesen Selbstbeschéddigungen um solche mit suizidaler Absicht handelte, wird
leider nicht néher ausgefihrt.

Hawton, Fagg, Platt und Hawkins finden Uber 20 Jahre spéter, dal3 den soziaen
Faktoren, wie Mittel- und Arbeitdosigkeit, dal3 dem friheren Aufenthat in
psychiatrischen  Kliniken, dem Drogen- oder Tablettenabusus und den
Personlichkeitsstérungen die grofdte Vorhersagekraft Uber einen erneuten — diesmal
eventuell erfolgreichen — Suizidversuch beigemessen werden mul3. Sie fordern deshalb
eine enge Zusammenarbeit von Suchtberatern und Krankenhausern, um die Personen, die
einen Substanzenabusus betreiben und Gberdies einen Suizidversuch hinter sich haben, zu

erkennen und um die ihre Geféhrdung richtig einschétzen zu kénnen.
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Chiles et al. versuchten 1985 herauszufinden (195), ob bel suizidalem Verhaten die
Gesdllschaft eine Rolle spielt und man mit der sozialen Lerntheorie die Selbsttétung
erklaren kann (196), oder ob Suizidalitdét komplett erlernt wird (197). Hierzu
untersuchten sie 30 Patienten, die wegen eines Suizidversuchs in einer psychiatrischen
Klinik stationér behandelt wurden. 26 Patienten hiervon wurden eines ernstzunehmenden
Suizidgedankens wegen therapiert. 20 weitere psychisch Kranke, die nicht mit
Suizidalitdt in Zusammenhang gebracht werden konnten, sowie 18 Kontrollpatienten, die
wegen orthopéadischer Leiden operiert werden mufdten, wurden in die Studie mit
einbezogen. Das Ergebnis zeigt, dal3 in allen drei Gruppen Kontakte zu Verwandten oder
Freunden bestanden hatten, die an einem Suizid gestorben waren. Die einzige Gruppe,
deren Mitglieder signifikant seltener Kontakt zu Suizidalen hatten, war die Gruppe der
Personen, die aktuell eines Suizidversuchs wegen behandelt wurden. Eine mdgliche
Erkldrung hierfir wird von den Autoren derart begrindet, dal3 die Menschen der
Gruppe, die einen Suizidversuch begangen hatten, weniger Kontakte insgesamt und
damit auch weniger zu suizidalen Personen hatten. Hier geht das Ergebnis konform mit
anderen Untersuchungen, die zeigen, dal3 42% (198) beziehungsweise 36% (199) von
suizidalen Personen Angehdrige haben, die einen Suizidversuch unternommen hatten,
da3 aber nicht-psychiatrische Patienten sogar mehr Kontakte zu Personen
beziehungsweise Angehdrigen mit Suizidversuchen haben. Dies |83t vermuten, dal3 man
nicht von einem Erlernen des suizidalen Verhatens als Alternative sprechen kann,
sondern vielmehr sagen mul3, dal3 Suizidalitét in der Familie eine eher abschreckende

Wirkung hat und alles andere as einen Losungsweg aus Problemsituationen vermittelt.

Poldinger und Holsboer-Trachder stellen 1989 die psychodynamischen Theorien des
Suizids zusammen (252). Laut Sperling (253) hat die gegenwartige Familie, in der ein
Individuum lebt, einen protektiven Effekt — deshalb auch die besondere Gefahrdung der
Alleinlebenden. Die Herkunftsfamilie hat in mehrfacher Hinsicht eine suizidférdernde
Wirkung: Zum einen dann, wenn Selbstmorde in der Familiengeschichte nachweisbar
sind, zum anderen dann, wenn Angehdrige Selbstmorddrohungen as Erpressung
einsetzten oder wenn die Familien unvollstandige Trauererlebnisse naher Angehdriger nie

vollstandig ,,ausgetrauert” haben.
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Auf der Suche nach einer genetischen Disposition zitieren Poldinger und Holsboer-
Trachder wieder Sperling (253), der von einer Bauernfamilie berichtet, in der sich seit
Generationen die mannlichen Mitglieder jewells um das 40. Lebengahr an immer
demselben Haken auf dem Heuboden erhéngt haben. Die Familie davon zu Uberzeugen,
da3 die Entfernung dieses Hakens angebracht sei, wére sehr schwierig gewesen. Des
weiteren zitiert er Zaw (254), der mehrere Familien beschreibt, in denen sich unter
anderem einelige Zwillinge gehaduft seit Generationen mit harten Methoden suizidiert
haben. Juel-Nielsen und Videbeck haben 1970 mono- und dizygote Zwillingspaare
untersucht (255). Von den 19 monozygoten Paaren suizidierten sich vier konkordant,
von den 58 dizygoten kein einziges, komplettes Paar. Schulsinger et al. (256) konnten
nachweisen, dald in Adoptivfamilien die Kinder das Suizidverhaten beibehielten, das in
ihrer biologischen Familie bestanden hatte, auch wenn sie es nicht kannten und in ganz

anderen Verhdltnissen aufgewachsen waren.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dal’ der Suizid multifaktoriell bedingt ist.
Widrige Lebensumstande, wie hohe Arbeitdosigkeit und das Aufwachsen in sozia
ungunstigen Verhdtnissen, bilden einen Risikofaktor fur das Auftreten von Suizidalitét,
ebenso wie eingeschrénkte Strategien der Konfliktlosung, die durch mangelnde soziale
Kontakte insuffizient oder nie ausgebildet werden. Ein Drogenabusus oder
vorangegangene Selbstbeschédigungen scheinen, ebenfalls eine Lebensmidigkeit zu
unterstiitzen. Stressige Lebensereignisse, wie der Verlust einer geliebten Person, kénnen
dann die aus6senden Faktoren darstellen.

Die Methode des Suizids unterliegt einer Geschlechtsverteilung mit einer Neigung des
mannlichen Geschlechts zu ,hérteren” Selbstmordarten sowie zu gewissen zeitlich
gehauft auftretenden Trends.

Biologische Komponenten sind nicht von der Hand zu weisen, die sich an Zwillingen
durch eine gehaufte Konkordanz von Suiziden beobachten lassen, wobei hier natirlich
auch der Verlust eines besonders lieben Menschen fir den zunéchst weiter lebenden

Zwilling einen Faktor flr Suizidalitét darstellen kann.



Die Suizide unter Haftbedingungen werden im Zweiten Teil der Arbeit néher untersucht,
da sie sich in einer sehr speziellen Situation ereignen und nicht in diesem eher algemein

gehaltenen Kapitel eingeordnet werden sollten, wenngleich sie formal hierher gehoren.

5. Einteillung der Selbstbeschédigung

Gemédl3 der oben beschriebenen Definition kann das selbstbeschadigende Verhalten nach
den Motiven, dem Vorsatz, der Handlungsform oder der Art des Schadens eingeteilt
werden. Hierzu werden zunachst die in der Literatur aufgefihrten Einteilungen referiert

und bewertet, bevor eine eigene Aufstellung vorgenommen wird.

Cohen teilt 1993 die Selbstbeschadigung von Jugendlichen in zwei Formen ein (164): In
den direkten Schaden am eigenen Korper, beispielsweise durch Schlagen und Schneiden,
und in die indirekte Form, in der man sich geféhrlichen Situationen aussetzt. Die
Ausfiihrung wendet sich in ihrer weiteren Einteilung den Motiven zu, wenn betont wird,
dal3 beide Varianten Ausdruck einer gewissen Suizidalitét sein kdnnen. Anhand von
Fallbeispielen wird erkléart, dal man nicht unbedingt den Wunsch zu sterben oder die
Sehnsucht nach Aufmerksamkeit hinter dem selbstverletzenden Verhalten bei Kindern
findet. Cohen deutet vielmehr das Verhalten as gesteuert durch den Einfluld

unkontrollierter Motive und Regungen, die dem Wunsch zu sterben gegensétzlich sind.

Noch wenig differenziert scheint die Einteilung, die bei Reuter 1911 (2) getroffen wird.
Sie ist vermischt nach Motiv und Krankheit gegliedert. Danach erfolgt die erste
Gliederung in zwei grofRe Gruppen, namlich die, deren Tat einer krankhaften Psyche
entsprungen ist und die, welche sich durch ihre Selbstbeschadigung einen personlichen
Vortell verschaffen will.

Zu den Geisteskranken, die zu selbstverletzenden Taten neigen, zdhlen nach Reuter die
Melancholischen, die Hysterischen, die Paranoiker und die Epileptiker. Ferner werden
die verschiedenen Formen der Demenz (Demenz paralytika, senilis und praecox)
erwahnt, bei denen Selbstbeschadigung beobachtet wird.
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Hiernach leitet er Uber zu den nicht als geisteskrank zu bezeichnenden Personen, die aber

in ihrem psychischen Verhalten von der Norm abweichende Zige aufweisen. Im

Unterschied zu Blondel (3) rét Reuter, nicht nur die Morphologie der Wunde genau zu

betrachten, sondern eben auch die Motive ganz entscheidend sogar zu beriicksichtigen,

denn nur so kénne man herausfinden, ob die Selbstverletzung einer kranken Psyche

entspringe oder nur zum personlichen Vorteil gereiche oder es sich um Simulanz handele.

Doepfmer wahlt schon 1962 eine auf die Vorsétzlichkeit zielende Einteilung, die
gelungen erscheint (16), jedoch das Motiv auRer acht 183t. Es gibt insgesamt vier

Gruppen:

a)

b)

d)

bewulRte (,deliberate*), geplante (,planned®) und absichtliche (,wilful®)
Selbstverletzung,

Verletzungen, die bewuf3t aber durch andere Personen durchgefihrt werden,
bewuldte (,deliberate”), nicht beabsichtigte (,non-wilful*) Selbstverletzung, wie
sie beispielsweise als Unfall bei der Selbstbeibringung von Verletzungen auftreten,
tellweise bewuldte (,partialy deliberate’), nicht beabsichtigte (,non-wilful)
Selbstverletzung bei Psychotikern, Epileptikern und Alkoholikern.

1977 wird nach Arbab-Zadeh et al. folgendermal3en gegliedert (73):

a)

b)

c)

d)

vorsédtzliche Selbstbeschddigung mit dem Ziel, sich Vorteile zu schaffen
(Betrugsabsicht),

vorsdtzliche Selbstbeschadigung ohne Betrugsabsicht wie bel  religitser
Selbstkasteiung,

Selbstbeschédigung in  schuldausschliel3endem Zustand (ohne Vorsatz) bel
psychisch Kranken, hysterischen Kindern,

der sogenannte ,, Schlucker* in Haft zur Durchsetzung von Winschen.

Hier scheint jedoch die Differenzierung zwischen a) und d) nicht ganz klar. Wenn der
»Schlucker® in Haft durch seine Selbstbeschadigung tatsachlich nur manipulativ tétig

werden will, um seine Wiinsche durchzusetzen, so beschadigt er sich doch vorsétzlich,
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um sich Vorteile zu verschaffen, — fiele also unter a). Die Einrichtung einer zusétzlichen
Kategorie fur Haftlinge scheint in der vorliegenden Kategorie nicht logisch. Eine
AuRerung zum Suizid fehlt ganzlich.

Eine andere Einteilung, geordnet nach der ausfihrenden Personengruppe, trifft Winchel
1991 (101). Er unterteilt in Selbstbeschadigung bei:

a) geistig Behinderten,
b) Psychotikern,
c) Gefangnisinsassen,

d) Menschen mit Charakterstérungen (vor allem Borderline-Stérungen).

Diese Einteilung wiederum [ai3t jede Vorsétzlichkeit und jedes Motiv aul3en vor. Aul3er
den Gefangnisinsassen, die unbegriindet in eine eigene Klasse gerutscht sind, findet sich
kein psychisch ,normaler* Mensch unter den Genannten. Und auch bei den
Gefangnisinsassen ist nicht klar, wie der geistige Zustand vom Autor bewertet wird.
Dieser Einteilung zufolge ist Selbstbeschadigung ein Phanomen hauptsachlich der
psychisch Gestérten. Doch Alkoholiker beispielsweise konnen schwer einer Gruppe

zugeordnet werden.

Die Selbstverletzung wird nach van Moffaert (1989) (186) nach ihrem Kontext und den
Begleiterkrankungen eingeordnet, so dal3 Selbstbeschadigung entweder das zentrale
Problem an sich darstellt, oder auf dem Boden einer psychischen Stérung, wie einer
Psychose oder Borderline-Stérung, auftritt. Zusétzlich kann sie in eine separate
selbstverletzende Pathologie, wie die Bulimie oder die Anorexie, eingebettet (56,189)
oder mit Drogenabusus und einer parasuizidalen Einstellung verkniipft sein.

Hier wird die Vorsdtzlichkeit Uberhaupt nicht berlcksichtigt, sondern vom
psychiatrischen Standpunkt aus wird eine Gliederung unternommen, die dem Phanomen
der Selbstbeschédigung nicht gerecht wird.

Olsen (10) wahit 1967 eine Einteilung nach Motiven in finf Gruppen.
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Die erste Gruppe ist die Selbstbeschéddigung von Personen, die an einer hysteriformen
Neurose leiden. Meist ist das Ziel ein Gewinn an Aufmerksamkeit.

Die zweite Gruppe besteht aus Psychopathen und Alkoholikern.

Die dritte Gruppe besteht aus Menschen, die an einer endogenen oder exogenen
Psychose leiden.

Die vierte betrifft die Minderbegabten, wobei er einen deutlichen Unterschied zwischen
dem Grad der Intelligenz und der Art der Verletzung bemerkt. Er behauptet, dal3 die
weniger Begabten die Haut als Zid ihrer Selbstzerstérung waéhiten, weil diese am
einfachsten zu erreichen und offen sichtbar sel. Die Intelligenteren wirden einen
feinsinnigeren Weg wahlen.

Die letzte und flnfte Gruppe besteht aus den Personen, die sich selbst verletzen oder
falsche Informationen angeben, um in ein Krankenhaus eingewiesen zu werden, einer
Verfolgung zu entgehen, vor einem kalten Winter geschiitzt zu sein oder einfach nur, um

die Arzte zu argern.

Diese Einteilung folgt gewissen Beobachtungen, die der Autor macht, ohne dal3 eine
klare Strukturierung erkennbar ware. Motive werden mit zugrunde liegenden
Krankheiten vermischt. Der Alkoholiker beispielsweise wird hier mit aufgenommen, kann

aber andererseits keinem Motiv zugeordnet werden.

Interessant ist, dal3 eine allumfassende Einteilung, die sicher schwierig ist, nie versucht
wurde. Die Selbstbeschadigung setzt sich aus forensischen, psychiatrischen,
psychologischen, biologischen, sozialen und medizinischen Komponenten zusammen und
je nach Blickwinkel wird das Hauptaugenmerk auf den einen oder anderen Aspekt

gerichtet.

Eine Gliederung in erster Prioritdt an den Motiven festzumachen, ist mit Sicherheit eine
der schwierigsten, denn allzu leicht wird die Vielfalt zu grof3 oder eine wichtige Gruppe
vergessen. Logisch scheint zunédchst die Einteilung nach dem Kriterium der
Vorsétzlichkeit von Doepfmer (16) mit einer weiteren Untergliederung nach Motiv oder

eventuell nach Form der Beschadigung. Gemal? der in dieser Arbeit oben genannten
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Definition mul3 zudem das absichtliche Handeln und die Unterscheidung in passive und

aktive Handlungsform in die Einteilung mit einbezogen werden.

Beispielsweise folgendermal3en in Anlehnung an Doepfmer:

1. bewulite, absichtliche Selbstverletzung ohne T6tungsabsicht
1.1. aktiv
1.1.1. mit Tauschungsabsicht
1.1.1.1. aus materiellen Grinden (z.B. Versicherungsbetrug, Simulanz)
1.1.1.2. aus personlichen Griinden (z.B. fingierte Uberfélle aus Rachsucht, um
Aufmerksamkeit zu erhalten, Simulanz)
1.1.1.3. aus unterbewuf3ten Griinden (z.B. aus pathologischen Beziehungen,
wie beim M iinchhausen-Syndrom)
1.1.2. ohne Tauschungsabsicht
1.1.2.1. bei intra- oder interpersonellen Konflikten (z.B. zum Abbau einer
unertraglichen Spannung) z.B. als Mittel der Konfliktlosung
1.1.2.2. unter Deprivation (in Haft) z.B. zum Aggressionsabbau
1.2. passiv
1.2.1. mit Tauschungsabsicht
1.2.1.1. aus materiellen Grinden (z.B. Versicherungsbetrug, Simulanz)
1.2.1.2. aus persdnlichen Griinden (z.B. fingierte Uberfalle aus Rachsucht, um
Aufmerksamkeit zu erhalten, Simulanz)
1.2.1.3. aus unterbewuf3ten Griinden (z.B. aus pathologischen Beziehungen

wie beim M iinchhausen-Syndrom)

1.2.2. ohne Tauschungsabsicht
1.2.2.1. bei intra- oder interpersonellen Konflikten (z.B. zum Abbau einer
unertraglichen Spannung) z.B. als Mittel der Konfliktlosung
1.2.2.2. unter Deprivation (in Haft), z.B. zum Aggressionsabbau
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2. teilweise bewul3te, beabsichtigte Selbstbeschadigung
2.1. bei Psychotikern wahrend einer psychotischen Phase

3. teilweise bewul3te, unbeabsichtigte Selbstbeschadigung
3.1 Eingehen eines Risikos bei Extremsportarten
3.2. Alkoholabusus, Nikotin- und Drogenabusus
3.3. Schlafmangel sowie jede zur Schadigung der Gesundheit fihrende
Lebensweise
3.4. ERstérungen

4, unbewul3te, unbeabsichtigte Selbstbeschadigung
4.1. bei geistig Behinderten
4.2. bei Epileptikern

5. Selbstbeschadigung als Zwischenstadium zur Erreichung eines anderen Ziels
5.1 Suizid
6. bewulte Selbstbeschédigung zu kosmetischen Zwecken

6.1. Ohrlochstechen, Piercing

6.2. Téatowieren

Diese Einteilung mag kompliziert erscheinen, doch wird sie groftenteils Motiven,
Handlungsform und Vorsatz gerecht. Nicht berticksichtigt ist hierbei eine Einteilung nach
der Morphologie der Wunde, die ebenfalls denkbar wére.

Jetzt wird erkennbar, inwieweit die Differentialdiagnosen des vorangegangenen Kapitels
sich in diese Eintellung einfigen. So ist deutlich, dal3 die in der oben dargestellten
Gliederung unter Punkt 3.1. erwdhnte, erhdhte Risikobereitschaft, beispielsweise bei
Extremsportarten, formal durchaus der Selbstbeschadigung zuzuordnen ist. Denn bel
einem Unfall, der bei manchen Sportarten wahrscheinlicher ist as bei anderen, wird das

Gewebe des Korpers durch eine eigens durchgefiihrte Handlung verletzt. Dennoch fehit
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hier die Absicht, den Korper zu verletzen. Somit sieht die Handlung zwar aus wie eine

Selbstverletzung, jedoch fehlt ihr definitionsgeméal} eine wichtige V oraussetzung.

Die vorliegende Arbeit untersucht nach obiger Einteilung die unter Punkt 1
zusammengefaldte Selbstbeschadigung, also die bewuldte, absichtliche Selbstverletzung
ohne Totungsabsicht, wobei hier zusdtzlich in ene aktive und eine passive

Handlungsform unterschieden wird.

Punkt 2, die teilweise bewul3te Selbstbeschadigung, die Uberwiegend in die Kompetenz
der Psychiater und Psychologen féllt, soll diesem Fachbereich Uberlassen bleiben, da es
dem Laien schwerfallt, Absicht und Bewuf3tsein einer selbstverletzenden Handlung bei
einem psychisch Kranken oder geistig Behinderten zu objektivieren. Diese Gruppe von
sich selbst verletzenden Menschen wird zu Vergleichen nur dort herangezogen, wo sich

Parallelen aufzeigen lassen.

Punkt 3 und 6 sind zu weit gefaldt, um ndher untersucht werden zu kénnen. Viele unserer
sozial akzeptierten Lebensformen grenzen an selbstbeschadigendes Verhaten, wie
beispielsweise die gesundheitsschadigende Wirkung des Schichtdienstes. Hier jedoch eine
selbstzerstorerische  Absicht  zu  unterstellen und den Grad der eventuell
selbstschadigenden Wirkung zu beziffern, wirde zu weit fihren.

Punkt 5, die Selbstbeschadigung als Zwischenstadium zur Erreichung eines anderen
Ziels, wozu beispielsweise der Suizid gerechnet werden kann, soll insofern nicht ndher
beleuchtet werden, weil die Absicht der blof3en Selbstverletzung in diesem Handeln fehlt.
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6. Arten der Selbstbeschadigung

6.1. In Haft

6.1.1. Schlucken von Fremdkorpern

Ein in Haftanstalten haufig angetroffenes Phanomen (4,70,73) ist das Schlucken von
Fremdkorpern. Nach der Ansicht Prokop und Gohlers (14) hoffen die Gefangenen
zumeist, dald der geschluckte Gegenstand operativ entfernt werden mui3, was einen
langeren Aufenthalt in einem Justizvollzugskrankenhaus nach sich ziehen wiirde, von wo
aus eine sich bietende Fluchtmdglichkeit leichter oder wo die Verpflegung besser ist (vgl.
auch (73)). Nach Goedel (17) (1932) sind die meisten , Schlucker* Hysteriker oder
Psychopathen. Welche Gegenstdnde verschluckt werden, richtet sich danach, was
verflgbar ist. Bevorzugt werden scharfe Gegenstéande, wie Rasierklingen, Glasscherben
oder Nagel. Von Vortell wird erachtet, wenn der Gegenstand rontgendicht ist, so dai3

keine Zweifel an dem tatséchlichen Verschlucken gehegt werden konnen.

Prokop und Gohler (14) berichten 1976 von einem Fall, in dem es einem mehrfach
Vorbestraften bel seiner Festnahme gelang, ein Thermometer zu verschlucken, welches
Zu einem spateren Zeitpunkt operativ entfernt werden mufdte. Aufgrund des unter
Umstdnden verkirzten Krankenhausaufenthalts, bedingt durch eine vermeidbare
Operation, begrindete sich der Ausfal eines mdglichen Probanden fir eine Befragung
seitens der Autorin, indem ihr in der Justizvollzugsanstalt Hohenasperg Ubereinstimmend
mit der Literaturmeinung (vgl. (14,70,73)) mitgetellt wurde, dal? eine ballaststoffreiche
Didt, zum Beispiel eine Kur mit Sauerkraut, das den Gegenstand umwickelt, den
gefahrlosen Abgang via naturalis beschleunigt, wodurch ein chirurgisches Vorgehen

vielfach vermeidbar wird.

Angaben der Betroffenen selbst, warum Gegensténde geschluckt werden, existieren
nicht. Einige der in der Literatur erwahnten Patienten werden aber offensichtlich as

psychisch krank geschildert.
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Waéhrend der Interviews im Justizvollzugskrankenhaus Hohenasperg konnte leider kein

Héftling, der einen Gegenstand geschluckt hatte, befragt werden.

6.1.2. Hungerstreik

Der Hungerstreik ist ein mittlerweile nur noch selten angetroffenes Phénomen und wird
meist von politischen Gefangenen zu manipulativen Zwecken eingesetzt. Da das Hungern
nicht im Verborgenen durchgefihrt und nicht lange geheimgehalten werden kann, erregt
es haufig Aufsehen und wird zu diesem Zwecke auch benutzt, beispielsweise um auf eine
subjektiv - empfundene ungerechte Verurtellung oder auf schlechte Bedingungen

hinzuweisen.

Waéhrend eines im Justizvollzugskrankenhaus Hohenasperg am 10.05.1996 mit einem
zum damaligen Zeitpunkt 34-jahrigen Untersuchungshéftling, der angab, einen Menschen
getdtet zu haben (vgl. Fall 1.5.), gefuhrten Gespréchs, erzéhlte dieser von einem
Hungerstreik, den er drei Tage vor seiner Selbstbeschadigung — in diesem Fall Schnitte
im Bereich des linken Unterarms — durchgefihrt hatte. Einen dezidierten Grund fur diese
Wahl nannte er nicht. Der Patient dufRerte aber eindeutig Suizidgedanken und war

zutiefst verzweifelt, so dal3d von einer Totungsabsicht ausgegangen werden muf3te.

6.1.3. Schnittwunden

Das Zufiigen von Schnitten unter Haftbedingungen und auch auf3erhalb der Haft, ist eine
der populérsten Selbstbeschédigungsmethoden sowohl nach Literaturmeinung als auch
nach der Erfahrung mit den eigenen Fallen. Das Auftreten des sogenannten
»Schnippelns’, vor allem an den Unterarmen und Handgelenken, tritt so haufig auf, dafid
der Versuch gemacht wurde, ein sogenanntes ,wrist-cutting”-syndrome zu etablieren,
was jedoch aufgrund fehlender gemeinsamer, charakteristischer Symptome gescheitert ist
(vgl. 183).
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Insgesamt gaben alle sechs im Justizvollzugskrankenhaus Hohenasperg befragten
Héftlinge an, sich aktuell geschnitten zu haben. Zwei von ihnen wirkten hierbei suizidal
und schlossen auch in ihren Aussagen eine Totungsabsicht nicht aus, so dal? bei ihrem
Handeln von einem Suizidversuch ausgegangen werden muf3te. Zumindest drel der

Befragten gaben an, das Schneiden friiher schon einmal versucht zu haben.

In der Literatur wird das Verletzen der Haut mit scharfen Werkzeugen, wie Glasscherben
oder Rasierklingen, auch as Sucht beschrieben, welcher aus den verschiedensten

Grunden immer wieder drangend nachgegeben wird.

Die Morphologie der selbst zugefiigten Schnittwunde ist sehr aufschluRreich und &3t
Schltisse sowohl Uber das Tatwerkzeug als auch tber die Selbst- oder Fremdbeibringung
zu. Auf die einzelnen Kriterien wird im zweiten Tell der Arbeit bei der Beschreibung und

der Analyse des selbstbeschadigenden Akts eingegangen werden.

6.1.4. Erhangungsversuche

Der Versuch, sich mit beispielsweise einem Bettlaken wahrend der Haft zu erhangen,
wird meist von einer echten Totungsabsicht begleitet. Die Mehrzahl der Suizide von
Gefangnisinsassen wird durch Erhdngen herbeigefiihrt (146), wobei der Erfindungs-
reichtum der verwendeten Strangulationswerkzeuge grofl3 ist und vom eigenen Gurtel

Uber Elektrokabel bis zu in Streifen gerissenen und zusammengeknoteten Textilien reicht.

6.2. AulRerhalb von Haftanstalten

6.2.1. Schlucken von Fremdkorpern

AuRerhalb von Haftanstalten konnte kein einziger Vorfall bei einem Menschen, der einen

Fremdkorper geschluckt hatte, beobachtet werden. Dies scheint ein haftspezifisches und
von grof3er Nachahmung gepragtes Phanomen zu sein. 1991 untersuchten Karp et a. 19
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Héftlinge (18 davon mit psychiatrischen Diagnosen), die Gegenstande verschluckt hatten
(163). Keiner von ihnen hatte dieses Verhalten vor Antritt der Haft gezeigt.

6.2.2. Hungerstrelk

Der Hungerstreik wird auf3erhalb von Haftanstalten selten beobachtet. Meist dient er
manipulativen Zwecken, um gegen Unterdriickung zu protestieren. In diesen Féllen wird
das Hungern publik gemacht und zieht wie bei Mahatma Gandhi weite Kreise, um den

gewlnschten Effekt zu erreichen.

6.2.3. Schnittwunden

Das Schneiden, vornehmlich der Handgelenke, Unterarme und Oberschenkel ist, ebenso
wie innerhalb der Haft, ein haufig auftretendes Phéanomen, das bei sehr unterschiedlichem
Schmerzempfinden ausgefihrt wird und deshalb auch in seiner Geféhrlichkeit von
oberflachlichen Hautlasionen bis zu Durchtrennung von Geféal3en und Sehnen variieren

kann.

6.2.4. Erhangungsversuche

Erhéngungsversuche auf3erhalb der Haft kommen hauptséchlich im Zusammenhang mit

Selbstmordversuchen vor, also mit Tétungsabsicht. Félle der reinen Selbstbeschadigung

liegen anhand der Literatur nicht vor.
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1. Zweiter Teil: Die Selbstbeschadigung - Psychosoziale Befunde,
Umstande, Erscheinungsbild und Konsequenz der
Handlung

1. Die Selbstbeschadigung in Haft

Die meisten Literaturstellen beschéftigen sich vor alem mit der rein manipulativ
gedeuteten Selbstbeschadigung der Héaftlinge, die sich personliche Vorteile von ihrer
Verletzung erhoffen.

Ein weiterer Schwerpunkt der Arbeiten fokussiert auf den Suizid in Haft. Hier werden
sehr viele epidemiologische Daten veroffentlicht. Die verschiedensten Lander publizieren
ihre in Gefangnissen gesammelten Suizide. Je nach Blickwinkel des Artikels wird mehr
die juristische, psychologische, medizinische oder soziale Komponente der Haftsituation
beleuchtet. Selten findet man einen umfassenden Artikel, der einen Uberblick Uber alle

Faktoren, die in einer Haftsituation auf den Geféngnisinsassen einstrémen, verschafft.

Zunéchst wird im folgenden die Literatur, die sich mit dem Suizid in Haft beschéftigt,
reflektiert, auch wenn der Selbstmord durch seine Tétungsabsicht vom eigentlichen
Thema dieser Arbeit wegfuihrt. Weil die Forschung auf diesem Gebiet bereits sehr weit
fortgeschritten ist und weil es mégliche Analogien zur reinen Selbstbeschadigung gibt,
soll dieses Kapitel, ,, Selbstbeschadigung in Haft*, den weiteren vorangestellt werden.

Die personliche Erfahrung bei den Interviews, leider nicht gestitzt durch die
mangelhaften Berichte der Literatur Uber mdgliche weitere Motive, lassen zudem
manchen ,, Selbstmordversuch* in einem anderen Licht erscheinen, so dal3 eine Skepsis

gegeniber der tatsachlichen Totungsabsicht angebracht ist.

Die Haufigkeit des Suizids beziehungsweise des Suizidversuchs von Héftlingen soll 1975
etwa dreimal so hoch gewesen sein wie in der freien Bevolkerung (63). Hayes dagegen
schreibt 1989,dal? in Texas die Suizidrate in Gefangnissen neunmal hoher als aul3erhalb
von Haftanstalten sai (98). Hierzu ist zu berlicksichtigen, dal3 in Texas noch die
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Todesstrafe verhangt wird. McClure beziffert 1987 die Quote in England innerhalb von
Gefangnismauern viermal hoher (153) als auf3erhalb.

Spielmann hat 1988 (146) die Suizide im Geféangnis von Luxemburg untersucht und
gliedert den Zeitraum in Abschnitte von 1900 bis 1944 und von 1945 bis 1987. Hierbei
unterscheidet er verschiedene Parameter, wie Alter, Suizidmethode und so weiter. Im
folgenden sollen ein paar bemerkenswerte Beobachtungen erwdhnt werden, fir die
Spielmann leider spérliche Erklarungsversuche anbietet. Zunéachst bleibt festzuhalten, dal3
die Anzahl der Suizide in den beiden untersuchten Zeitabschnitten ungefahr gleich hoch
war, namlich 23 und 24 Fdle. In den Jahren 1924-1930 gab es besonders viele
Selbstmorde (8), vidleicht — so Spielmann — wegen der schlechten Wirtschaftdage des
Landes. Die nachste vom Ublichen abweichende Zeitperiode war die Zeit von 1945-1969
mit 20 Suiziden. In der Zeit vor 1952 gab es unklare Sterbefélle. Die Dokumentation ist
nicht schllissig nachvollziehbar. Spielmann ist der Frage nachgegangen, ob von 1952 bis
1969 eine Ubervilkerung der Gefangnisse beziehungsweise ein Personalmangel Einflu
auf die erhohte Selbstmordrate gehabt haben kénnte. Leider argumentiert er in bezug auf
die personelle Situation nicht mit Zahlen, sondern auRert seine irrefihrende Ansicht
dahingehend, dal3 jede noch so hohe Personalprésenz, die mit einem erhéhten Mal3 an
Supervision einhergeht, einen ernsthaft Selbstmordwilligen nicht von seinem Vorhaben
abhalten kdnne. Hier flhrt er Hermann Goring als Beispiel an. Das ist sicher zutreffend.
Bekannt sind Flle aus psychiatrischen Kliniken, die trotz strengster Uberwachung es den
Patienten dennoch ermdglicht haben, sich das Leben zu nehmen. Spielmann geht aber
nicht auf die Frage ein, ob eine personelle Unterbesetzung vielleicht Schuld an
katastrophalen Verhdltnissen in einem Gefangnis sein konnte, so dal’ deshalb erst der
Entschlul? zu einem Suizid gefaldt wird. Es gehe ja nicht darum, einen geplanten Suizid
mit allen Mitteln zu verhindern, sondern zunéchst darum, die Bedingungen so zu

verbessern, dal3 der Haftling erst gar nicht gewillt ist,sich zu téten.

Das Argument der Uberbelegung der Gefangnisse und einer daraus resultierenden
erhdhten Suizidrate lehnt Spielmann ohne Nennung von Griinden ab, obgleich er zugeben
mui3, dal3 in den Jahren 1973-1977, in denen die Geféngnisse Luxemburgs deutlich
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geringer belegt waren als in den vorangegangenen und folgenden, kein einziger Suizid

stattgefunden hatte.

Die am haufigsten angetroffene Suizidmethode in der Haft ist in alen Jahren das
Erhéangen (146). Sowohl in Luxemburg as auch in Frankreich begingen Héftlinge
haufiger vor ihrer Verhandlung, also in Untersuchungshaft, Selbstmord. Von den
Suiziden, die in Frankreich unter Haftbedingungen vertibt wurden, haben 65% wéahrend
der Untersuchungshaft und 44% wéhrend der Haftstrafe Selbstmord begangen. 75% der
sich in den Jahren 1945 his 1987 in Luxemburg suizidierenden Gefangenen sal3en in
Untersuchungshaft. Hiervon tétete sich fast die Hélfte innerhalb der ersten zwel Tage.
Dies bestétigt die Arbeit von Backett, die sich 1987 mit den Suiziden in schottischen
Gefangnissen beschéftigt (227). Von den 33 hier untersuchten Héftlingen, toteten sich
vier in den ersten 24 Stunden, 13 in der ersten Woche und 20 innerhalb des ersten
Monats. Anderen Autoren zufolge sind die ersten 72 Stunden die gefahrlichsten
(158,189). Weitere Artikel (64,65,66,67) kdnnen diese Beobachtung stiitzen. 1nsgesamt
ist bel den Untersuchungshéftlingen die Suizidgefahr hoher. In 13% der Félle sind diese

Suizidversuche erfolgreich.

Interessanterweise berichtet Backett (227) auch Uber zwei Héftlinge, die sich wenige
Tage vor der geplanten Entlassung suizidieren. Hier scheint offensichtlich, die Angst vor
dem Leben auRerhalb des Gefangnisses so grofd gewesen zu sein, dald man vermuten
mul3, dai3 die Resozialisierungsmal3nahmen in der Haftanstalt, die den Haftling wieder in
unsere Gesellschaft eingliedern soll, zumindest nach Meinung des Betroffenen versagt
haben.

Weiterhin  konnte Spielmann in  Luxemburg beobachten, dal3 die Selbstmord
geféhrdetsten Altersgruppen die 36-40- und die 46-55-Jéhrigen sind. Ein weiteres
Maximum zeigt sich im Alter ab 61 Jahre.

Zusammenfassend spricht sich Spielmann klar fir die ,,open prison* policy aus, bei deren
Anwendung ein deutlicher Rickgang der Suizide in Haft verzeichnet werden kann.

Solange es fur die Gesellschaft nicht geféhrlich sei, favorisiert er eine Lockerung der
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Haftbedingungen, um Suizide zu verringern, auch unter Inkaufnahme einer erhohten
Fluchtgefahr. Auf psychische Erkrankungen, Nebendiagnosen, Art der begangenen

Verbrechen wird in dem Artikel leider nicht eingegangen.

Die Arbeit von Backett beschéftigt sich zudem mit den psychiatrischen Vorgeschichten
von Héftlingen, die beachtlich sind (227). Funfzehn der spater durch Suizid sterbenden
33 Héftlinge hatten zuvor bereits Suizidversuche beziehungsweise “parasuicide”
unternommen, ohne dal3 der Autor hier eine Definition fir die Verwendung seines
Begriffs bietet. Zwanzig Héaftlinge hatten vorherige Behandlungen bel Psychiatern und
sieben von ihnen innerhalb des letzten Monats vor ihrem Suizid. EIf waren schon vor
ihrer Verhaftung in psychiatrischen Kliniken stationér behandelt worden.

Dies macht deutlich, da3 rund die Héfte aler Selbstmdrder in Geféangnissen
psychiatrische Probleme haben. Ein Drittel von ihnen war bereits vor ihrer Inhaftierung in
Behandlung gewesen. Dieser Punkt wird in den meisten publizierten Artikeln nicht oder
nur ungentigend beachtet. Auch Backett geht auf die einzelnen Diagnosen in seiner
Arbeit nicht ngher ein.

Gegenstand der Forschung ist auch die Beantwortung der Frage, inwieweit sich die
Lange der zu verbiiRenden Strafe auf das Suizidverhalten der Haftlinge auswirkt? Rieger
(189) fand 1971 diesbeziiglich heraus, dal3 die Lange der zu verbiiRenden Strafe keine
oder sogar eine inverse Beziehung zur Suizidalitétsgeféhrdung hat.

Welche Faktoren, auf3er den oben erwahnten, unter Umstanden vor der Haft bestehenden
psychischen Problemen des Héaftlings, erhdhen die Vorhersage eines suizidalen Akts?
Hier ist zwischen den auRReren Umstdnden, wie den Haftbedingungen, den inneren
Spannungen des Inhaftierten und den diesem zur Verfligung stehenden Strategien zur

Konfliktbewdaltigung zu unterscheiden.

Eine Untersuchung zu Gewalt in Gefangnissen untermauert Theorien zur Begiinstigung
von Gewalt durch eine Uberfillung der Gefangnisse (148,149,150), durch den
architektonischen Entwurf der Anstalt (151) und durch die Mechanismen der sozialen

Kontrolle (149). Hinsichtlich der ,inneren Risikofaktoren® kann ein erheblicher Einflul®
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des sozialen Hintergrunds, den die Insassen als Kinder erfahren haben, selektiert werden
(149). Auch Rieger untersuchte 1971 (189) 58 Gefangnisinsassen, die enen
Suizidversuch unternommen hatten. Er konnte beobachten, dafd3 die schwereren,
geféhrlicheren Selbstmordversuche am ehesten von Personen vertibt wurden, die einen
geliebten Menschen verloren und die sich in spéteren Jahren von ihrer Mutter getrennt
hatten. Als Erklérung kann eine besonders enge Bindung an eine Person angefuhrt
werden, die sich vor oder durch die Inhaftierung gelést und damit zu einer Vergrofderung

der Konfliktsituation gefuhrt hat.

Koller und Castanos untersuchten 1969 die anamnestischen Auffalligkeiten von drei
Gruppen von Héftlingen (192): Zum einen solche, die eine lange Haftstrafe zu verbif3en
hatten, zum anderen solche, die zu einer kurzen verurteilt waren und zu kirzeren
Haftstrafen verurteilte Frauen. Diesen drel Gruppen war gemeinsam, dal3 alle
Suizidversuche unternommen hatten. Hier unterscheiden die Autoren allerdings nicht, ob
diese Selbstmordversuche wahrend der Haft oder zuvor unternommen wurden, so daf3
Uber die Motive keinerlei Aussage gemacht werden kann. Diese drei Gruppen wurden
mit H&ftlingen verglichen, die zu unterschiedlich langen Haftstrafen verurteilt waren, aber
keinen Suizidversuch zu irgendeinem Zeitpunkt unternommen hatten. Sie fanden heraus,
da3 12% der mannlichen und 36% der weiblichen Haftlinge zugaben, zu irgendeinem
Zeitpunkt in ihrem Leben mindestens einen Suizidversuch unternommen zu haben. Die
GroRe der Herkunftsfamilie war zwischen den Gruppen statistisch nicht relevant, aber
der Verlust beider Eltern im Alter zwischen 10 und 15 Jahren und die Position des
Jungsten in der Familie prédestinierten zu suizidalem Verhalten. Leider werden in diese
Studie so viele Variablen eingebracht und nicht konsequent zueinander in Beziehung
gesetzt, dal’ kaum Schluf¥folgerungen aus den Ergebnissen gezogen werden kdonnen. Es
|&R’t jedoch vermuten, dal’3 der Verlust beider Eltern in einer sensblen Phase der
Entwicklung einen ebenso ungtinstigen Einflu’ auf die Suizidalitét zu haben scheint wie
die besonders lange Bindung an die Mutter, wie Rieger 1971 beschreibt (189).

Diese geschilderten Beobachtungen wurden ale an Personen gemacht, die einen

Suizidversuch erfolglos oder erfolgreich unternommen hatten. In der Mehrzahl der
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erfolgreichen Félle lag also als Motiv eine Tétungsabsicht vor, selbst wenn man nicht
sicher ausschlieRen kann, da3 einige unabsichtlich zum Tode flhrende
Selbstbeschédigungen hier mit eingerechnet wurden. Bel den Suizidversuchen ist diese
Gewif3heit nicht gegeben. Wie die eigenen Interviews zeigen, wird oft als Motiv eine
Todessehnsucht angegeben, auch wenn die Umstande des Versuchs und die
Durchfihrung desselben dagegen zu sprechen scheinen. Leider wurde in den
voranstehenden Arbeiten entweder nicht sauber recherchiert oder eine genaue
Spezifizierung des Motivs war unmaglich.

Welche Schluf3folgerungen ergeben sich hieraus fir die Selbstbeschadigung?

Weekes und Morison untersuchten 1992 die Gemeinsamkeiten und die Unterschiede von
Suizid und Selbstbeschédigung kanadischer Héftlinge (147). Sie geben an, dal3 die
Gefangnisinsassen, die sich durch oberflachliche Schnitte selbst verletzen, keine
suizidalen Absichten haben, sondern dali3 sie aus ihrem Verhalten einen Sekundargewinn
Ziehen, wie den Riickzug aus unerwiinschten Situationen. Sie versuchen hierdurch, ihren
Zustand zu verbessern, oder wie von den Autoren noch treffender ausgedriickt, die
personliche Verletzung zu vermeiden, so dal3 die Selbstbeschédigung als ,,anti-suicidal”
(140) charakterisiert wird und einem Todeswunsch entgegensteht. Die Haftlinge hangen
vielmehr so sehr an ihrem Leben, dal? sie die Umsténde zu verbessern suchen.

Toch beziffert das Vorkommen von Selbstbeschéadigung in Haft auf 2,2-7,7% (103). Ein
grol3es Problem bei der Recherche ergibt sich laut Winchel dadurch, dal3 die
Nachforschungen durch eine miserable Dokumentation erschwert und eine saubere
Analyse durch DrogenmifRbrauch und undiagnostizierte psychiatrische Stérungen
kompliziert wird (101). Die meisten selbstverletzenden Akte werden als manipulativ
gedeutet, die nur dazu ausgefihrt werden, um in eine weniger restriktive Einheit,

beispielsweise ein Vollzugskrankenhaus, verlegt zu werden.

Ein immer wieder erwahnter (104,105,106,107) Umstand ist, da3 viele
Selbstbeschédigungen zu einem Zeitpunkt stattfinden, wenn sich der betroffene Héaftling
in einer Einzelzelle befindet. Naturlich ist hier auch eher die Gelegenheit gegeben, sich
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unbemerkt zu verletzen, doch viele Autoren machen die Situation, in der Gber Tage mit
niemandem kommuniziert werden kann, verantwortlich fur das Verhaten der
Gefangnisinsassen. Zu bestétigen scheint dies eines der auf dem Hohenasperg gefiihrten
Interviews (vgl. Fall 1.6.). Hier berichtet der zu diesem Zeitpunkt 27-jahrige Haftling, er
habe kein Radio fir seine Einzelzelle bewilligt bekommen, weil ale verliehen gewesen
seien. Somit habe sein Tag 23 Stunden lang daraus bestanden, die Decke anzustarren.
Eine Stunde habe er jeweils geschlafen. Lesen sei ihm unméglich gewesen, da seine
Gedanken die ganze Zeit gekreist seien. Hierauf habe er sich mit einem Messer in den
Unterarm geschnitten. Wenigstens fir eine Nacht habe die Unruhe in ihm dann

aufgehort.

Ivanoff setzt 1992 den Begriff der Selbstverletzung mit dem des ,Parasuizids’
(“parasuicide") gleich (154). Der Begriff beschreibt einen Akt der gewollt (,,intentional”)
unschadlichen Selbstverletzung. Hierbel wird nicht ausgedriickt, ob eine Totungsabsicht
mit dem Willen, die Umgebung zu manipulieren, ein anstehendes Problem zu |6sen oder
aus einer unertréglichen Situation zu entfliehen, hinter dem Verhalten stecken kann. Der
Begriff wird vollig unabhéangig von einem Motiv definiert, obgleich er eigentlich hiervon
nicht zu trennen sein dirfte. Dem Leser bleibt das Rétseln Uberlassen, ob das Worttell
»Suicide” immer eine Tétungsabsicht impliziert und ob das Prefix ,para’ sich auf jedes

erdenkliche Motiv anwenden 1803t.

Vielleicht mangels einer klaren Definition, wird dieser Begriff in der Literatur nicht
einheitlich verwendet, denn Hawton, Fagg, Platt und Hawkins setzen in ihrem 1993
erschienen Artikel “Factors associated with suicide after parasuicide in young people"
(193) “parasuicide” mit “attempted suicide®, also dem Suizidversuch, gleich und
beschreiben den Begriff wenige Abschnitte weiter mit einer nicht zum Tode fuhrenden
(non-fatal) Handlung, bel der ein Individuum sich selbst freiwillig verletzt oder eine
Substanz in einer htheren Dosierung als der therapeutischen einnimmt. Mdgliche Motive
werden auch hier nicht erwahnt.

Warum werden ausgerechnet die Selbstbeschadigungen unter Haftbedingungen so

vidfdtig analysiert? Vielleicht, well die Betroffenen digenigen sind, welche die meiste
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Zeit beobachtbar sind und die sich nur schwer unbemerkt unkontrollierbaren Einflissen
aussetzen konnen. Vidleicht auch deshab, weil aufgefallen ist, dal3 das Auftreten von
Selbstverletzungen in Haftanstalten soviel haufiger ist als in der freien Gesellschaft. Auf
jeden Fall wurde die Rolle, welche die Haft selbst spielt, schon verschiedentlich bewertet.
Menschen leben hier unter ganz besonderen, die Freiheit einengenden Bedingungen mit
einer nicht unerheblichen, aufgezwungenen Einschrankung ihres Bewegungsdrangs und

ihrer personlichen Entscheidungsfreiheit.

Die Limitierung der Freiheit, die das zentrale Spannungsfeld der Haft bildet, versagt den
Insassen den Zugriff auf das Spektrum an Mechanismen, die Ublicherweise zur
Strefdbewdltigung in Anspruch genommen werden. Diese Beschrankung wird um so
schlimmer, je haufiger und intensiver der Insasse den Stref3faktoren, wie Larm, einem
Mangel an Privatsphére und Bedrohung der Sicherheit, ausgesetzt ist. Wenn dieser Stref3
nicht durch verfigbare Mittel abgebaut werden kann, so mag ein Individuum auf
untibliche und verzweifelte Methoden zuriickgreifen: Einige bitten um Hilfe, andere
reagieren sich bei anderen Insassen ab und wieder andere an sich selbst. In diesem
Kontext mul3 nach Toch 1977 der Parasuizid gesehen werden (155).

In vielen Individuen reflektiert der Parasuizid einen personlichen Zusammenbruch, der
aus einer Krise aus Hoffnungslosigkeit, Angst, Selbstzweifel und Einsamkeit entsteht.
Waéhrend in der Zivilbevélkerung die Frauen den Uberwiegenden Anteil der Personen-

gruppe stellen, die sich selbst verletzen, ist esin Gefangnissen umgekehrt.

Toch schildert den Parasuizid, den er, ebenfalls ohne Definition, im Sinne von
Selbstverletzung verwendet, als Produkt der Bedingungen, denen sich der Héftling zu
flgen hat. Er geht leider nicht auf die Frage ein, ob die Menschen, die sich unter
Haftbedingungen selbst verletzen, sich auch vor ihrer Inhaftierung beschadigen wirden,
das heil3t, zur Beantwortung der Frage, ob die Haft Ursache oder Ausloser des
Verhaltensist, wird keine Aussage gemacht.

Abschlief3end soll das Wesentliche einer Arbeit von Tigges referiert werden, der in seiner

1934 vorgelegten Dissertation Uber die Selbstverletzung von Gefangenen mehrere Félle
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beschreibt (247). Er grenzt ab von der versehentlich beigebrachten Selbstverletzung und
von der Selbstverstimmelung zum Erhalt einer Unfallversicherung und beschreibt dann
die Vorgehensweisen mehrerer Haftlinge, die sich vornehmlich durch das Schlucken von
Gegenstanden verletzt haben. Er empfiehlt, in jedem Einzelfal eine Téteranalyse
durchzufthren, die den Geisteszustand, die Motivfrage, die Art der Verletzung und den
Erfolg berticksichtigt, wobei es seiner Ansicht nach naheliegt, aus der ,, Seltsamkeit einer
Selbstverletzung auf eine erhebliche Storung der Geistestétigkeit oder auf eine
Simulation zu schlief3en”. Die Féle, die er beschreibt, basieren entweder eindeutig auf
einer Geisteskrankheit oder aber erdffnen dem Handelnden die Tor zur (oft

erfolgreichen) Flucht.

1.1. Die aufReren Umstande der Haft

1.1.1. Untersuchungshaft

Die Literatur legt nahe, dal3 die Zeit der Untersuchungshaft einen besonders belastenden
Abschnitt fur die Straftdter darstellt. Wie Spielmann (146) schon beschreibt, ereignen
sich in dieser Phase eine Vielzahl der Suizide. Vorstellbar ist, da3 vor alem bei
Erstinhaftierten die Situation bedrohlich wirkt und das Folgende nicht mehr abzuschétzen
ist.

Von den im Justizvollzugskrankenhaus Hohenasperg befragten sechs Héftlingen,
befanden sich zwei zum Zeitpunkt ihrer Selbstbeschadigung in Untersuchungshaft (vgl.
Féale 1.2., 5.). Einer von ihnen (Fall 1.5.), ein 34-jahriger Deutscher, der die Freundin
seiner Lebensgefahrtin knapp zwel Monate zuvor ermordet hatte, gab offen zu, eine
entsetzliche Angst vor dem Prozef3 zu haben. Er wolle diesen am liebsten nicht erleben.
Seine Befurchtung war, daid alle seine Angehérigen und die des Mordopfers zugegen sein
warden, um ihm Vorwurfe zu machen. In aufkommender und sténdig wachsender Panik

hatte er sich mit einer Rasierklinge an den Unterarmen geschnitten.



1.1.2. Strafhaft

In bezug auf die Selbstbeschadigung wahrend der Strafhaft gilt das eingangs in diesem
Kapitel Erwadhnte. Von den sechs auf dem Hohenasperg befragten Haftlingen befanden
sich zwel zum Zeitpunkt der Selbstverletzung in Straf- (Féle 1.4., 6.) und einer verweilte
(Fall 1.3.) in Abschiebehaft.

1.1.3. Aufenthalt im Vollzugskrankenhaus

Alle sechs befragten Haftlinge waren wegen einer Selbstbeschadigung, in einem Fall (Fall
[.5.) mit moglicher suizidaler Absicht, aus den umliegenden Justizvollzugsanstalten auf
den Hohenasperg verlegt worden. Lediglich Fall 1.1. bildet hier eine Ausnahme. Dieser
Patient verletzte sich bereits vor seiner Verhaftung und wurde direkt in das
Justizvollzugskrankenhaus eingewiesen. Bei ihm wurde eine Suizidabsicht erwogen.

Zwei Patienten gaben an, dal3 es ihr sehnlichster Wunsch gewesen sei, aus ihrer Zelle
(Fall 1.2.) oder aus ihrer Haftanstalt (Fall 1.3.) der dort herrschenden unertréglichen —
maoglicherweise subjektiv empfundenen — Verhdltnisse wegen verlegt zu werden. Sie

fuhlten sich auf dem Hohenasperg deutlich wohler.

1.1.4. Der Einflul3 der Haftbedingungen

Yaroshevsky (215) beschreibt 1975 eine Sammlung von Selbstbeschadigungen in
sowjetischen Gefangnissen. Diese Handlungen werden unertraglichen Zustanden der
Deprivatiserung und einem akuten Strefereignis, wie dem Besuchsverbot oder
zurlickgehaltenen Postempfang, zugeschrieben. Dai extrem boshafte
Behandlungsmalinahmen auf die sich nach innen richtende Gewalt einen Einfluf3 haben,
scheint einleuchtend. Aber auch der Einfluf3 baulicher Mal3nahmen wurde bereits erwahnt
(151). Untersucht wurde ebenfalls die Uberfillung der Gefangnisse und der

Personalmangel, der sich auf das (auto)aggressive Verhalten der Insassen auswirkte.
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Jones zitiert (249) aus Untersuchungen, die sie selbst bestdtigen kann, dal3 die
Selbstbeschédigung vor allem in Einzelhaft durchgefuhrt wird (250,251,140). In der von
ihr durchgefiihrten Studie waren 51% der Selbstbeschadiger zum Zeitpunkt ihrer
Selbstverletzung in Einzelhaft. Zudem fand lediglich eine zu vernachléssigende Zahl an
Selbstbeschédigungen in den anderen als den Sicherheitss oder Hochsicherheits-
gefangnissen dtatt. Durch diese Zahlen kann belegt werden, dal3 nicht nur die Haft an
sich, sondern vor alem die Bedingungen entscheidend dafir verantwortlich sind, dai3
Selbstbeschédigungen ausgeftihrt werden.

Von den sechs im Justizvollzugskrankenhaus Hohenasperg befragten Patienten machten
vier Aussagen zu ihrem Empfinden Gber Haft und Haftbedingungen. Ausdriicklich sei
betont, dal? der Wahrheitsgehalt dieser Aussagen nicht Uberprift wurde.

Der in Fall 1.2. beschriebene Patient gab an, dal? er mit einem sehr schwer umganglichen
Algerier zusammen in einer Zelle gesessen habe. Mit diesem sei er nicht ausgekommen.
Nachdem mehrmalige Antrage auf Verlegung in eine andere Zelle abgelehnt worden
waren, beging der Patient eine Selbstbeschadigung, um die Verlegung zu erzwingen.

Ein anderer Patient (vgl. Fall 1.3.) wollte durch seine Selbstbeschadigung die Verlegung
aus seiner ,heimatlichen* Vollzugsanstalt erzwingen, da die Bedingungen dort
unertraglich seien. Er gab an, geschlagen worden zu sein — er klassifizierte nicht ob von
Mitinsassen oder vom Personal. AulRerdem lege man ihm immer Handschellen an, was er

fur Uberfliissig hielt und as diskriminierend empfand.

Der in Fal 1.5 beschriecbene Patient machte die Angabe, dald es in der
Justizvollzugsanstalt, von wo er herkomme, ,, Wanzen und Flohe* gebe. Zudem kénne er
kaum kommunizieren, weil unter den 150 Mitgefangenen nur vier Deutsche seien. Am
Ende des Interviews beschwerte sich dieser Untersuchungshéftling massiv dber die
Haftbedingungen. Er berichtete, maximal vier Seiten lange Briefe schreiben zu dirfen
und alles wiirde man lesen. Eine Erlaubnis zum Telefonieren habe er tberhaupt nicht.
Lediglich zwel Packchen Tabak im Monat seien erlaubt. Wegen jeder Genehmigung
misse er den Untersuchungsrichter fragen, was ihn sehr stére. Seine Freundin habe ihm

Fotos von sich und den ersten Blumen im Garten geschickt, doch von den insgesamt 21
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Bildern durfe er nur zehn behalten. Man habe ihm gesagt, man befiirchte, er wirde sie an
seinem Schrank festmachen, dabei sei er doch ,aus diesem Alter heraus‘. Lobend
erwahnte er, dal’ er eine eigene Kaffeemaschine in seiner Zelle habe, Uber die er frei
verfigen konne. Zusdtzlich sei seine Zellentir meist offen, weil er Hausarbeiten

verrichten wirde.

Der in Fall 1.6. beschriebene Patient bezeichnete seinen Aufenthalt in einer Einzelhaft-
zelle als die ,HOolle". Er sai nur mit seinen Gedanken alleine, ein Radio habe er nicht
erhalten, und lesen konne er aus Nervositdt nicht. Er flhrte seine Selbstbeschédigung
dezidiert auf die zermirbenden Haftbedingungen zuriick. AuRerhalb eines Gefangnisses
habe er sich noch nie so verhalten und wirde sich auch zukinftig keine Verletzungen

mehr zufligen.

Wie erwahnt, wurde der Wahrheitsgehalt der Aussagen nicht Gberprift. Aber auch unter
Beriicksichtigung einer gewissen Ubertreibung ist deutlich, dal3 vier von sechs
Héftlingen, von denen einer zum erstenmal einsal’ und somit noch keine diesbezligliche
Erfahrung gemacht hatte (Fall 1.1.), mit den Haftbedingungen unzufrieden waren und
eine Einengung ihrer Personlichkeit beklagten.

1.2. Die personlichen Daten

1.2.1. Herkunft

Wenig zuverldssige Aussagen lassen sich zu der ethnischen Herkunft der
Selbstbeschadiger machen, da zwar in der Literatur teilweise deren Nationalitdt (28-
jahriger Chilene (40), 12 Spanier (163)) oder Hautfarbe (4 Schwarze, 3 Weil3e in den
USA (163)) erwédhnt, nie aber in Relation dazu die prozentuale Verteillung der
Herkunftdander in den Haftanstalten gesetzt wird.

Die sechs Befragten im Justizvollzugskrankenhaus bilden sicherlich auch keinen

représentativen Befund.
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1.2.2. Entwicklung / Ausbildung

Griffith hat 1990 in einem Gefangnis in London Héftlinge untersucht, die Suizidversuche
unternommen hatten, und hat ihre Vorgeschichte und ihr soziales Umfeld mit den
Héftlingen, die keine Suizidversuche unternommen hatten, verglichen (97). Er
beobachtete hierbei, dal? die H&ftlinge, die versucht hatten, sich das Leben zu nehmen,
haufiger Geisteskrankheiten in der Familie hatten, zum grof3en Tell Uber eine extrem
unglickliche Kindheit klagten, haufiger von Zuhause weggelaufen waren, keine
Freundschaft in der Kindheit erfahren und ebenfalls 6fter eine Trennung von einem
Ehepartner hinter sich hatten sowie deutlich haufiger (69,6% zu 13%) psychiatrisch
stationdr behandelt wurden als die Personen der Vergleichsgruppe. Es fiel ebenfalls
besonders auf, dal3 eine deutlich grof3ere Anzahl der suizidalen Haftlinge Drogen
konsumierten (65,2% zu 26,1%) sowie in 52,7% der Falle haufiger vorbestraft waren as
die Héftlinge, die keinen Suizidversuch unternommen hatten.

Man kann aus diesen Zahlen schlief3en, dal? die — wohlgemerkt — suizidalen, sich nicht
selbstbeschadigenden Héftlinge widrigere Bedingungen gehabt haben, ihr Leben zu
meistern. Die Verhdltnisse, in denen sie aufgewachsen sind, scheinen, schlechter zu sein
as die anderer Héftlinge. Sie haben weniger Kontakte, haufiger Beziehungsprobleme.
Eine Erklérung fUr die Beobachtungen wird nicht angeboten.

Dal? Menschen in unglnstigen sozialen Verhdltnissen haufiger straffallig werden, ist
denkbar. Aber genauso straffdllig sind die Individuen der Vergleichsgruppe auch. Das
Unterscheidungskriterium ist der Suizidversuch, auch wenn die gréRRere Anzahl an
Vorstrafen bel den Suizidalen eine gréRere Anzahl an Straftaten vermuten |&3t. Warum
aber die erhohte Selbstmordrate? Uber die Haufigkeit von Suiziden in der
Herkunftsfamilie ist keine Aussage gemacht. Wohl aber Uber soziale Bindungen. Die
Individuen werden als anti-sozial beschrieben. Eine geringere Anzahl an Kontakten in der
Kindheit bedeutet auch, wie bereits weiter oben ausgefihrt, weniger Méglichkeiten des
Erlernens sozialer Fahigkeiten. Eventuell haben die suizidalen Haftlinge ein vermindertes

Angebot an Konfliktbewaltigungsstrategien, die sie mangels Kontakten nie gelernt haben.
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Der Suizid scheint, zumal nach dem Verlust einer Bezugsperson, weil haufige

Trennungen von Lebenspartnern, der einzige Ausweg zu sein.

Entgegen der erhdhten Rate an Vorstrafen bei suizidalen im Vergleich zu nicht-suizidalen
Héftlingen bei Griffith (97) findet Ivanoff 1992 in seinem Artikel (154) keinen
Unterschied zwischen den sich beschadigenden (nicht suizidalen!) und den sich nicht
beschadigenden Haftlingen, was die kriminelle Karriere angeht (Gewalttétigkeit des
Verbrechens, Lange der zu verbifRenden Strafe, Fluchtversuche). Unterschiede finden
sich jedoch hinsichtlich der Anzahl der psychiatrischen Vorbehandlungen, des
Drogenabusus und der Obdachlosigkeit, wo die sich verletzenden Geféangnisinsassen
haufiger vertreten waren (154). Fiur den Alkoholabusus ergibt sich kein signifikanter
Unterschied. Die Variable der vorangegangenen psychiatrischen Behandlungen ist am
engsten mit dem Auftreten von Selbstbeschddigung verknlpft. Die Héftlinge, die
psychiatrisch behandelt worden waren, hatten ein zehnmal so hohes Risiko, sich wahrend
der Haft selbst zu verletzen. Des weiteren konnte beobachtet werden, daf3 die
Selbstbeschédigung Modellcharakter hat. Ein Hé&ftling, der Kontakt zu anderen sich
verletzenden Gefangnisinsassen hat, wird sich eher auch selbst beschédigen. Dies
unterstiitzt die Theorien, die besagen, dal3 die Selbstbeschadigung ein erlerntes Verhalten
haufig voraussetzt (154).

Teilweise widersprichlich zu einzelnen der oben gemachten Aussagen faldt Jones (249)
1986 aus mehreren Untersuchungen zusammen, dal3 weilRe Héftlinge in den USA bel
dem Anteil der Selbstbeschadiger Uberreprasentiert sind (250,251,103) — wieder ohne
auf das Gesamtverhdtnis von weil3en zu farbigen Gefangnisinsassen einzugehen -, dai3
die Selbstbeschadiger typischerweise jung (250,103) und unverheiratet (103) sind und
dai3 sie gewalttétiger (103) agieren sowie langere Haftstrafen zu verblRen haben als die
Héftlinge, die sich nicht beschadigen.

Diese Studienergebnisse lassen sich bedingt bei den befragten H&ftlingen auf dem
Hohenasperg Uberprifen. Der erste auf dem Hohenasperg befragte Patient wird wegen
seiner Selbstbeschadigung vor Antritt der Haft nicht berticksichtigt.
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Der zweite Patient (Fall 1.2.) wurde in der Turkei geboren. Seine Mutter hatte nach
seiner Geburt noch dreimal geheiratet. Als er zehn Jahre at war, wanderte die Mutter
nach Deutschland aus. Er hatte sie dort besucht, muf3te aber mit 13 Jahren wieder in die
Tlrkel ausreisen. Hier lebte und versorgte er sich angeblich mehr oder weniger aleine.
Dann ein Jahr spéter erfolgte die Ausreise nach Deutschland und der Besuch einer
Hauptschule fir zwel Jahre. Der Abschlul® wurde aufgrund schlechter Deutschkenntnisse
nicht geschafft. Im Anschluf3 besuchte er eine Vorschule zur Berufsschule. Zu dieser Zeit
lebte er unter anderen mit der Mutter, den zwei Geschwistern und einer Tante zu neunt
in zwei Zimmern. Nebenher begann er friih, Gelegenheitsarbeiten anzunehmen. Er war
17 Jahre alt, as die Mutter einen neuen Mann kennenlernte, den sie heiratete. Eines
Tages wurde das Elternpaar von der Polizei abgefihrt, wobel es sich bei dem Grund
hierfir am ehesten um die Verwicklung in Drogengeschéfte handelte. Der Patient zog
dann ziellos durch die Gegend, wohnte bel Freunden, war obdachlos. Schlief3lich beging
er nach eigenen Angaben eine Straftat, um ,ein Dach tiber dem Kopf“ zu haben.

Der dritte Patient (Fall 1.3.), zum Zeitpunkt der Befragung 26-jahrig, wurde in Algerien
geboren. Dort besuchte er 14 Jahre die Schule und Ubte dann einen Beruf als
Elektrotechniker aus. Er wurde aufgrund eines ,politischen* Vergehens in Algerien
verfolgt, woraufhin er 19-jahrig nach Frankreich zu Verwandten flichtete. Vier Jahre
spéter erfolgte die illegale Einreise nach Deutschland. Die Verhaftung fand weitere zwei

Jahre spéter wegen illegalen Aufenthalts statt.

Der vierte Patient (Fall 1.4.) war zum Zeitpunkt der Befragung 33 Jahre alt. Er hat zwel
Geschwister und wurde in Weimar geboren. FUnf Jahre nach seiner Geburt heiratete die
Mutter erneut. Zu seinem Stiefvater, den er as streng beschrieb, schilderte er eine
schlechte Beziehung. Die Ehe zerbrach funf Jahre spéter. Er selbst besuchte eine Schule,
spater eine polytechnische Oberschule. Wegen untragbaren Verhaltens multe er diese
Schule verlassen. Ab dem dreizehnten Lebengahr lebte er in einem Kinderheim. 16-jéhrig
besuchte er einen Werkhof, da das Kinderheim ihn nicht langer behalten wollte. Ein Jahr
spater begann er eine Lehre als Maurer. Funf Jahre spéater wanderte er fur ein Jahr nach

Griechenland aus. Dort erfolgte seine Verhaftung wegen illegalen Waffenbesitzes. Nach
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seiner Rickkehr suchte er sich erneut Arbeit in Deutschland, die er rasch wegen der
Arbeitszeit und der Bezahlung aufgab. Es folgten Zeiten der Arbeitslosigkeit und das
L eben im Obdachlosenheim.

Der funfte Patient (Fal 1.5.) wurde 34-jdhrig befragt. Er wurde als zweites von
insgesamt vier Kindern in Deutschland geboren. Von Geburt an leidet er unter einem
Klumpful3, der mehrfach operiert wurde und ihn erst im Alter von zehn Jahren laufen
lernen lief3. Er besuchte die Volks- dann die Hauptschule, die er regulér abschlof3. 16-
jéhrig hatte er einen schweren Unfall mit Schadel-Hirn-Trauma und in der Folge
epileptischen Anfallen. Nach 2%z Jahren brach er eine Maurerlehre ab. Er arbeitete nur
noch as Gelegenhetsarbeiter. Mit 33 Jahren erfolgte eine einjahrige
Alkoholentzugstherapie. Weitere Angaben mdchte der insgesamt sehr unruhige Patient

nicht machen.

Der sechste, zum Zeitpunkt der Befragung 27-jéhrige Patient (Fall 1.6.) wurde as
mittleres von drei Kindern in Deutschland geboren. Er besuchte Grund- und Realschule
mit dem Hauptschulabschlu®. Es folgte eine Lehre als Elektroingenieur, die trotz
mehrfach nicht bestandener Prifungen abgeschlossen wurde. Seine Kindheit wurde as
glucklich bezeichnet, obwohl er haufiger von seinen Eltern geschlagen wurde. Seit dem
22. Lebengahr erfolgten mehrfache Inhaftierungen. und auch psychiatrische

Behandlungen wegen einer paranoiden Psychose.

Somit schildern zumindest zwei (1.2. und 1.4.) der auf dem Hohenasperg befragten
Héftlinge widrige Familienverhdtnisse mit teillweiser Obdachlosigkeit und dem Fehlen
einer festen Bezugsperson. Vier der funf Haftlinge wurden bereits vor dem 25.
Lebengahr erstmals strafféllig. Es scheint sich somit trotz der geringen Anzahl an
Befragungen, die Meinung der Literatur zu bestétigen, dal3 die sich selbst
beschadigenden Haftlinge widrige Lebensumstande in sensiblen Zeiten der Entwicklung
zu bewdltigen hatten. Jedoch mul? beachtet werden, dal3 sich nicht selbstbeschadigende
Héftlinge nicht zu ihren soziaden Verhdltnissen befragt wurden und dal3 somit nicht

beurteilt werden kann, ob sie unter besseren Bedingungen aufwuchsen oder auch nicht.
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1.3. Diekriminédlle Seite

1.3.1. Kriminelle Auffalligkeiten

Wie an anderer Stelle berichtet (vgl. Kapitel 1.2.2.), existieren in der Literatur
widersprichliche Angaben hinsichtlich der Kriminalitdt von Héftlingen, die sich selbst
beschadigen und solchen, die es nicht tun. Griffith hat 1990 (97) Uber eine grof3ere
Anzahl an Vorstrafen bei suizidalen Héftlingen im Vergleich zu den nicht-suizidalen
Gefangnisinsassen berichtet, Ivanoff hat 1992 (154) keine Unterschiede in der
kriminellen Karriere von sich selbstbeschédigenden und sich nicht selbstbeschédigenden
Héftlingen feststellen kénnen und schliefdlich hat Jones 1986 (249) eine groRRere
Gewaltbereitschaft bei der Ausiibung von Taten der Selbstbeschéadiger beschrieben.

Karp et a. untersuchten 1991 19 Gefangnisinsassen in New Y ork, die Gegensténde zum
Zweck der Selbstverletzung geschluckt hatten (163). Zehn von ihnen waren wegen
Gewaltverbrechen inhaftiert. Wie grof3 der Anteil der Gewaltverbrecher in diesem
Gefangnis insgesamt war, wird leider nicht berichtet. Véllig kontrér beschreiben Johnson
und Britt 1967, da3 die sich beschadigenden H&ftlinge weniger Gewaltverbrechen
begangen hatten als ihre Mitinsassen (265).

Weitere Studien (157,158,159) konnten zeigen, dai3 die Selbstbeschadiger in Haft zu
weniger langen Haftstrafen verurteilt worden waren als digjenigen, die sich nicht selbst
verletzt hatten, und dal3 die langen kriminellen Karrieren bei ihnen eher selten
vorgekommen waren. Insgesamt hatten Selbstbeschadiger weniger und kirzere
Haftstrafen in der VVorgeschichte.

Auch hier sind somit aufgrund der vorliegenden, extrem widerspriichlichen Literatur

keine eindeutigen Aussagen moglich.

Die funf im Justizvollzugskrankenhaus Hohenasperg befragten, auswertbaren Patienten
haben unterschiedliche kriminelle Vorgeschichten. Diese werden nach den

Patientenangaben verwertet. Eine Uberprifung der juristischen Akten fand nicht statt.
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Der erste Patient (Fall 1.2.) hatte seit seinem ungeféhr 19. Lebengahr eine kriminelle

Karriere, die mehrere Uberfalle und Korperverletzungen aufwies.

Der zweite Patient (Fall 1.3.) hatte sich ungefahr 20-jahrig in seinem Heimatland Algerien
»politisch nicht korrekt" verhalten. Hierauf wurde er verfolgt, was zur Flucht Uber
Frankreich nach Deutschland fihrte, wo er zwei Jahre spéter wegen illegalen Aufenthalts

festgenommen wurde.

Der dritte Patient (Fall 1.4.) begann 17-jahrig mit Einbruch, dann Republikflucht. Es
folgte die Verurteilung wegen einer falschen Bombendrohung, eines Uberfalls und in
Griechenland wegen illegalen Waffenbesitzes. Nach seiner Ruckkehr nach Deutschland

wurde er erneute wegen Uberfalls mit Korperverletzung verurteilt.

Der vierte Patient (Fall 1.5.) sal3 nach eigenen Angaben im Alter von 25 Jahren wegen
versuchter Vergewaltigung in Untersuchungshaft. Drei Jahre spéter beging er das gleiche
Vergehen, weswegen er erneut verurtellt wurde. Mit 34 Jahren ermordete er im
Alkoholrausch die Freundin seiner Lebensgefahrtin.

Der funfte Patient (Fall 1.6.) hatte eine lange Geschichte von Straftaten zu berichten.
Erstmas war er 22-jadhrig in Haft, weil er eine wegen Korperverletzung auferlegte
GeldbuRe nicht bezahlen konnte. In der Folge sal3 er haufiger ein, wobei er sich an
Einzelheiten angeblich nicht erinnern konnte. Dann beging er einen Uberfall, dessen
Strafe zur Bewahrung ausgesetzt war. Er kam den Auflagen jedoch nicht nach, weshab

er erneut inhaftiert wurde.

Die kriminelle Karriere der Befragten begann also meist frih. Vier der finf Hé&ftlinge
(1.2, 1.4., 1.5, 1.6.) hatten Taten mit Korperverletzung begangen, wobei nicht beurteilt
werden kann, wie brutal hierbei vorgegangen wurde. Dennoch scheint durchaus eine
Gewaltbereitschaft bei den sich selbst beschddigenden Héaftlingen vorzuliegen,
wenngleich kein Vergleich mit inhaftierten, sich nicht verletzenden Probanden

stattgefunden hat.
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1.3.2. Einstellung zur Haftstrafe

Salzberg findet 1976 heraus, dal’ die sich selbst beschadigenden Haftlinge weniger haufig
Fluchtversuche unternehmen und weniger haufig Disziplinarmal3nahmen provozieren
(158) asihre sich nicht selbst beschadigenden Mitinsassen.

Hier liegt die Vermutung nahe, da sich die Aggression, die sich in den meisten
Individuen entwickelt, die unter freiheitsentziehenden Mal3nahmen leben, bel den
Selbstbeschédigern nach innen entladt, anstatt sich in Gewalt gegen andere, was

alerdings wiederum Disziplinarmal3nahmen nach sich zége, zu aul3ern.

Keiner der auf dem Hohenasperg befragten Héftlinge gab an, dal3 gegen ihn
Disziplinarmal3nahmen wegen gewalttdtigen Verhaltens gegentber Mithaftlingen

verhangt worden seien. Die juristische Akte wurde zu diesen Angaben nicht Gberpruft.

1.4. Die medizinische Seite

1.4.1. Somatische K rankheitsanamnese

Korperliche Erkrankungen, die gehauft bei Selbstbeschadigern in Haft vorhanden sind,
werden in der vorliegenden Literatur nicht untersucht und sind auch nicht Gegenstand
von Nachforschungen.

Das Auftreten beziehungsweise Vorliegen psychischer Erkrankungen wird im folgenden

Kapitel erortert.

Von den auf dem Hohenasperg interviewten Patienten leidet einer (Fall 1.4.) an starker
Akne und Migrane. Aul3erdem berichtete er Uber epileptische Anfélle. Ein anderer
Patient (Fall 1.5.) leidet seit einem Schadel-Hirn-Trauma in seinem 16. Lebengahr
ebenfalls an Epilepsie. Dieser Patient wurde mit einem Klumpfufld geboren, der in der
Folgezeit mehrfach operiert werden muidte. Ein Dritter (Fall 1.6.) gab an, er habe as
Jugendlicher eine traumatisch bedingte Trimmerfraktur des rechten FulRes erlitten,
weshalb er seitdem gehbehindert sai.
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1.4.2. Psychiatrische Krankheitsanamnese

Wie in Kapitel 1.2.2. beschrieben, fand Ivanoff 1992 (154) eine direkte Relation
zwischen dem Vorliegen psychiatrischer Vorbehandlungen und dem Auftreten von
Selbstbeschédigung bei Héftlingen. Seinen Angaben zufolge besteht ein zehnmal hoheres
Risko, sich in Haft selbst zu verletzen, wenn zuvor eine psychiatrische Behandlung

notwendig gewesen und erfolgt ist.

Turner und Tofler untersuchten 1986 die Insassen des Frauengeféngnisses Holloway in
Grolbritannien (194). Sie versuchten, Indikatoren fir psychische Erkrankungen bei den
Frauen zu finden. Hierzu befragten sie 708 von insgesamt 2194 inhaftierten Frauen.
Faktoren, wie soziades Umfeld, Léange der zu verbifRenden Haftstrafe und die Straftat
selbst, liefen sie hierbei aul3er acht. Sie fanden bel 207 Frauen einen aktuellen
Drogenmif3brauch, bei 125 Frauen eine psychiatrische Vorgeschichte und 195 Frauen
gaben selbstbeschédigendes Verhalten an, ohne dal? die Absicht hierfir ndher untersucht
wurde. Es gab Schnittmengen mit 37 Frauen, die alle drei Faktoren aufwiesen, 60 Frauen
mit Drogenabusus und Selbstbeschadigung sowie 39 Frauen mit psychiatrischen
Vorerkrankungen und Selbstbeschadigung.

Dies bedeutet, dal3 die Anzahl an psychiatrisch vorbehandelten und sich verletzenden
Frauen in dieser Studie eher gering war (39 von 708 Frauen). Eine gréf3ere Gruppe von
Héftlingen (86 Frauen) war zuvor wegen psychiatrischer Storungen aufgefallen, aber
Selbstbeschédigung war hier nicht festzustellen.

Nach Franklin (1988) haben Selbstbeschédiger in Haft hdufiger die Diagnose einer
Borderline-Stérung als hinsichtlich diesen Verhaltens unaufféllige Mitinsassen (248).

Von den sechs im Justizvollzugskrankenhaus Hohenasperg befragten Haftlingen sind vier
zuvor psychiatrisch behandelt worden (Félle 1.1., 4., 5., 6.). Zwei von ihnen haben eine
Suchttherapie hinter sich (Fall 1.1.: Spielsucht, Fall I.5.: Alkoholentzug), einer ist eines
fraglichen Suizidversuchs wegen (Sprung in den Neckar) therapiert worden (Fall 1.4.),
einer wegen einer paranoiden Psychose (Fall 1.6.) und zwei wegen Suizidversuchen

(Félel.1. und 5.). Diese Aussagen sind ihrer geringen Anzahl und der Heterogenitét der
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Patienten wegen (zwei wahrscheinlich suizidale (Félle I.1. und 5.), einer offensichtlich

psychisch krank (Fall 1.6.)) statistisch nicht relevant.

Zusammenfassend 183t sich aufgrund widerspriichlicher Angaben keine Aussage zum
Auftreten psychiatrischer Erkrankungen bel Selbstbeschadigern in Haft machen. Die
Mehrzahl der Féle in der Literatur deutet aber eine diesbezligliche Stérung an —
zumindest das gehaufte Vorliegen von Borderline-Personlichkeiten. Allerdings fallt auf,
dai3 in den meisten vorliegenden Artikeln die Mehrzahl der Hé&ftlinge, unabhéngig von
ihrem selbstbeschadigenden V erhalten, psychisch aufféllig geschildert wird.

1.5. Die Selbstbeschédigung und ihre Umstande

1.5.1. Die Selbstbeschadigung

Die Formen der Selbstbeschadigung in Haft sind vielféltig. Hierflr folgt eine Auswahl
der in der Literatur reichlich vertretenen Fallbeispiele.

Bel einem 28-jahrigen H&ftling tritt rezidivierend eine Schwellung des Has und
Gesichtsbereichs auf. Des weiteren finden sich radiologisch ein Mediastinalemphysem
und beiderseits gering ausgeprégte Pneumothoraces. Perkutorisch besteht ein
Hautemphysem im Bereich des Gesichts- und Halsbereichs (40). Dieser Patient hat ein
unklares Krankheitshbild, wahrscheinlich durch Bisse in die Wangenschleimhaut mit
anschlieBender Insufflation von Luft vorgetduscht. Eine Uberfihrung des Haftlings
gelingt nicht. Lediglich aus der rasch eintretenden Heilung und der Harmlosigkeit des
Verlaufs wird auf das Vorliegen einer Selbstbeschadigung geschlossen. Der Patient ist
weder gestandig, noch kann er demzufolge Motive flr sein Handeln auf3ern.

Ahnliche Félle werden in der Literatur mehrfach beschrieben. Das Vorliegen einer
psychiatrischen Diagnose wird nicht berichtet.

Weit verbreitet ist das Schlucken verschiedener, meist metallischer Gegenstéande in Haft
(vgl. auch (63)). Tigges (247) hat in seiner medizinischen Dissertation zur
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Selbstbeschédigung von Héftlingen 1934 ein buntes Sammelsurium an Kuriositéten
dargelegt, das sicher an Abstrusitét kaum Ubertroffen werden kann. Nicht nur die GroiRe
der verschluckten Gegensténde variiert betrachtlich, sondern auch deren Anzahl.
Entweder handelte es sich bel dem Patientengut von Tigges um psychisch Kranke oder
aber um solche, welche die Verlegung in ein Krankenhaus zur Fucht zu nutzen

versuchten.

Weitere Falle werden 1977 von Arbab-Zadeh et al. (73) geschildert. Eine Auswahl: Ein
42-jahriger, zu lebendanger Freiheitsstrafe Verurteilter schluckte ein Messer und drel
weitere Metalgegenstande ohne Angabe von Grinden. Ein 31-Jahriger, der zu zwolf
Jahren Haftstrafe verurteilt worden war, manipulierte eine Gabel, einen Schaschlikspiefd
und zwei weitere Metallgegenstande seinen Osophagus hinunter. Ein 34-Jahriger
schluckte zwei Messer, eine Zahnbiirste, einen L6ffel und zwel weitere Gegenstéande.
Karp et al. untersuchten 1991 19 ,schluckende® Haftlinge in einem New Yorker
Gefangnis (163). 14 von ihnen schluckten wahrend ihres Aufenthalts in einer Haftanstalt,
funf wahrend sie auf einer dem Gefangnis zugeordneten psychiatrischen Station waren.
Alle Patienten schluckten scharfe oder spitze Gegenstande, tblicherweise Rasierklingen.
Bel anderen Objekten handelte es sich um Glas, Zahnbirsten, Stifte oder Radioantennen.
Drei Patienten gaben an, die Rasierklingen vor dem Schlucken eingewickelt zu haben,
konnten aber nicht angeben, warum sie dies taten.

Das am haufigsten gedullerte Motiv hierbei war eine Suizididee mit Befehls-
Halluzinationen (10 von 19). Sonst waren es (2 von 19) befehlende Stimmen ohne
Suizidabsicht. 2 von 10 gaben Depressionen an, verbunden mit dem Willen, sich zu
verletzen, aber sich nicht zu téten. Die Mehrzahl der Patienten litt an Schizophrenie und
Personlichkeitsstorungen, finf weitere nur an letzterem. Ein einziger Patient von allen 19
hatte keine psychiatrische Diagnose. 14 Patienten wurden antipsychiatrisch behandelt.
Kein Patient hatte vor seiner ersten Inhaftierung einen Gegenstand verschluckt. 18 der 19

waren psychiatrisch vorbehandelt.

Die sechs im Justizvollzugskrankenhaus Hohenasperg befragten Haftlinge gaben

tellweise mehrere Akte selbstverletzenden Verhaltens im letzten Zeitraum vor Verlegung
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an. Ein Héftling (Fall 1.1.) kann komplett nicht bertcksichtigt werden, da er sich vor
seiner Verhaftung verletzt hatte. Die bevorzugte Methode war das Schneiden (Félle 1.2.-
6.). Dies spiegeln die vielfachen Literaturangaben wieder, die das Problem des
Schneidens — aus der Anzahl der Verdffentlichungen geschlossen — gleich haufig
beschreiben, wie das des Schluckens. Selbstverstandlich Uberwiegen die Schilderungen

extremer und exotischer Verletzungen.

1.5.2. Die Zahl der vorausgegangenen Selbstbeschadigungen

Ohne einen satistischen Wert zu ermitteln, |83t sich behaupten, dal3 die meisten
Héftlinge, die sich selbst verletzen, dies repetitiv tun. Ist diese Form der
Konfliktbewdltigung einmal in dem Verhaltensmuster eines Menschen etabliert, so ist es
schwer, unabhéngig von einer Haftsituation, dieses zu beenden. Von Stereotypie ist in
der Literatur die Rede. Des weiteren gibt es verschiedene Erkléarungsmodelle fur die
Entstehung selbstbeschéadigenden Verhaltens, die den Faktor der Aufrechterhaltung
enthalten. Diese werden im dritten Kapitel dieser Arbeit ausfihrlicher erlautert.

Auffallig ist jedoch, dal3 es Menschen gibt, die sich zum ersten Mal selbst beschadigen
und zwar dann, wenn sie inhaftiert sind (vgl. (163), alerdings bei psychisch kranken

Gefangnisinsassen).

Fur den sich immer wiederholenden Charakter von selbstverletzenden Handlungen
scheinen auch die Aussagen der sechs im Justizvollzugskrankenhaus befragten Héftlinge
zu sprechen. Vier (Félle1.1., 2., 4., 5.) von ihnen gaben selbstbeschadigendes Tun in der
Zeit vor ihrer Verhaftung an. Teilweise wurden diese als Suizidversuch bezeichnet (Félle
I.1., 4., 5.). Bel zwei der Befragten (Félle 1.3., 6.) trat die Selbstbeschadigung nur in der
Haft, dann aber wiederholt auf.

1.5.3. Die Methode

Die Methoden der Selbstbeschadigung reichen vom Erhdngen, wobel es sich hierbel

meist um einen ernstzunehmenden Suizidversuch handelt (63), Uber das Schlucken von
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Gegenstanden bis hin zum Schneiden der Haut mit scharfen Gegenstéanden, um die
haufigsten zu nennen. Um eine Wiederholung zu vermeiden, wird an dieser Stelle auf die
genauere Auflistung der Formen, die sich im Ersten Teil der Arbeit befindet, verwiesen.
Eine Ubersicht der ebenfalls zur Selbstbeschadigung zahlenden Simulanz, die bei
Héftlingen sowie auRerhalb von Gefangnissen zu beobachten ist, kann in dem
entsprechenden Abschnitt im ersten Kapitel nachgelesen werden.

1.5.4. Der Zeitpunkt

Dal die ersten Tage der Haft und dann wieder der Zeitpunkt kurz vor der Entlassung die
Phasen sind, in denen zumindest der Suizid am haufigsten auftritt, wurde bereits erwahnt
(vgl. Kapitel 11.1. (227,146,158,184,64,65,66,67)).

Weitere Untersuchungen beschéftigten sich mit der Jahreszeit, zu der Suizide haufiger
durchgefuhrt werden, und fanden heraus, dal3 die Weihnachts- und Neujahrszeit die
bevorzugten sind (63) (vergleiche hierzu auch die Angaben zum Zeitpunkt fir Suizide
aulRerhalb von Gefangnissen).

Dezidierte Untersuchungen zu einem moglichen, bevorzugten Zeitpunkt fur das
Auftreten von Selbstbeschadigung unter Haftbedingungen wurden in der Literatur nicht
beschrieben. Auch anhand der auf dem Hohenasperg befragten Patienten 1&3t sich keine

definitive Aussage zum Zeitpunkt machen.

1.5.5. Emotionen / Schmerzempfinden

Berichte Uber eine Verdnderung des Schmerzempfindens bel der Durchfihrung der
Selbstbeschédigung von Héftlingen liegen der Autorin nicht vor. Interessant ist aber, die
entsprechende Ausfihrung Uber Selbstbeschadigung auf3erhalb von Haftanstalten zu
diesem Thema zu lesen. Ein im Justizvollzugskrankenhaus Hohenasperg interviewter
Patient (Fall 1.6.) gab an, beim Schneiden mit einer Rasierklinge am Unterarm keine

Schmerzen versplrt zu haben. Zwei andere Patienten (Fdle 1.2. und 3.) hatten sich
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wegen Schmerzen nach dem Schneiden gemeldet. Hierbei wurde jedoch nicht exakt

zwischen Schmerzen wahrend des Schneidens oder nach dem Schneiden differenziert.

1.5.6. Drogenkonsum

Griffith hat 1990 Héftlinge, die einen Suizidversuch unternommen hatten, mit solchen,
die nicht as suizidal aufgefallen waren, hinsichtlich Drogenkonsums verglichen (97).
Hierbel stellt er fest, dal3 eine deutlich groflere Anzahl der Haftlinge, die einen
Selbstmordversuch hinter sich hatten, Drogen konsumierten (65,2% zu 26,1%). Die
meisten Publikationen zum Thema der Selbstbeschéadigung unter Haftbedingungen lassen
jedoch den Drogenkonsum aufen vor. Auch hierzu kann somit letztlich keine sichere

Angabe gemacht werden.

Die funf diesbezlglich verwertbaren Interviews, die im Justizvollzugskrankenhaus
Hohenasperg gefuihrt wurden, spiegeln einen nicht unerheblichen Drogenkonsum mit
Suchtverhalten zumindest vor der Haft wieder. Ein Patient (Fall 1.3.) gab
Haschischkonsum zu, den er 3 Jahren zuvor eingestellt hatte. Alkohol trank er in Mal3en.
Ein weiterer (Fall 1.4.) trank viel Alkohol, wobei er die Menge nicht weiter quantifizierte.
Auch ein dritter Patient (Fall 1.5.) gab heftigen Alkoholkonsum von 10 Flaschen Bier pro
Tag mit zusatzlichem Schnapsgenul? seit seinem 16. Lebengahr an. Ein vierter (Fall 1.6.)
trank 4-5 | Bier pro Tag seit seinem 15. Lebengahr. Zusétzlich gab er gelegentlichen

Haschisch-, Kokain- und Rohypnol™-Abusus zu.

1.5.7. Morphologie der Wunde

Interessanterweise wird die Morphologie der Wunde bel Selbstbeibringung durch
Héftlinge in der herrschenden Literatur nicht ndher beschrieben.

Die am haufigsten vorkommenden Methoden der Selbstbeschadigung sind Erhdngen,
Schneiden und Schlucken. Beim Erhangen gibt es keinen Bericht, der die Strangmarke
klassifiziert. Beim Schlucken existieren viele publizierte Rontgenaufnahmen, doch die

Beschaffenheit einer Wunde wird auch hier nicht ndher analysiert.
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Anders verhdlt sich dies beim Schneiden. Jedoch gibt es weder Artikel, die sich mit der
Morphologie, noch welche, die sich mit der Tiefe der Schnitte beschaftigen. Dal’ es hier
ein extremes Ungleichgewicht in der Anzahl der Verdffentlichungen zwischen
Selbstbeschédigung unter Haftbedingungen und auRerhalb von Gefangnissen gibt, mag
daran liegen, dal3 die Haftlinge keine Zweifel Uber die Selbstbeibringung aufkommen
lassen, wahrend aulRerhalb von Haftanstalten Zurlickhaltung geboten ist und viel haufiger
zwischen Fremd- und Selbstbeibringung unterschieden werden muf3. Das Betrachten der

Morphologie der Wunde ist ein Kriterium, welches die Diskriminierung erleichtert.

1.5.8. Motive

Um die Selbstbeschadigung unter Haftbedingungen besser einordnen zu kénnen, ist die
Analyse der Motive wesentlich. Bel néherer Betrachtung kristallisiert sich heraus, dai3
sich die Selbstbeschadigung unter Haftbedingungen im wesentlichen in drei Motivarten
unterteilen 8(3t:

Zur ersten gehort die Selbstbeschédigung, die durchgefihrt wird, um ein Ziel zu
erreichen. Dies kann mit Tauschungsabsicht vor sich gehen, wenn ein Héftling
beispielsweise eine schwere Erkrankung simuliert, wobei er sich hierzu selbst mehr oder
weniger beschadigt. Oder das manipulative Verhalten findet ohne ene
Tauschungsabsicht  statt, wenn ein Ha&ftling Gegensténde schluckt, um in ein

Krankenhaus verlegt zu werden oder um andere personliche Vorteile zu erreichen.

Die zweite Form wird von psychisch kranken Héftlingen verlbt. Diese Art der
Beschadigung wird wegen des fraglichen Vorsatzes vom Hauptthema der Arbeit

ausgeschlossen.

Die dritte Gruppe selbstverletzenden Verhaltens ist die des Gefangenen, der sich aus
zunéchst undurchsichtigen Motiven schneidet. Dies kann dem Zweck dienen, Spannung
abzubauen oder kann Ausdruck eines nach innen gerichteten Aggressionsmpulses sein.
Bei dieser Art der Selbstverletzung ist von Interesse, ob gleiches Verhaten als Mittel zur
Konfliktlosung bereits vor der Haft ausgelibt wurde oder ob es die Haftsituation ist, die
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diese Form der Autoaggression hervorruft, und ob beispielsweise eine Anderung der

Haftbedingungen das Auftreten selbstverletzenden Verhatens limitieren konnte.

Abzugrenzen sind ale drei Gruppen von den Suizidversuchen, was in Ausnahmefdllen
schwerfdllt. Die haufig gehdrte Aussage, ,,Ich habe das nicht mehr ausgehalten”, muld
sich nicht auf das ganze Leben mit einem konsekutiven Todeswunsch beziehen, sondern

kann Ausdruck einer situativ bedingten Depression sein.

Rosen beschreibt 1989 Selbstbeschadigung bel Jugendlichen, die strafféllig geworden
beziehungsweise schwer erziehbar sind, als Kommunikationsmittel (54). Sie wird
ausgelibt, um Wut, Eifersucht oder Zuneigung auszudriicken. Eventuell sind hier
Analogien, zu dem selbstverletzenden Verhaten von Héftlingen zu ziehen. Die
Selbstbeschédigung dient beispielsweise as Mittel, um Unzufriedenheit mit den
herrschenden Umstanden auszudriicken. Diese Sichtweise wird von den Autoren der

aktuellen Literatur bislang nicht vertreten, erscheint aber denkbar.

Franklin befragte 1988 Héftlinge (248), die sich selbst verletzten und von denen 50%
Manipulation als ihr Ziel angaben. Dies entspricht der Meinung, die auch Tigges in seiner
Arbeit vertritt (247), namlich dal} die meisten der Gefangnisinsassen, die
selbstverletzendes Verhalten zeigen, dieses dazu benutzen, in ein Krankenhaus verlegt zu
werden, um danach diesen Wechsel zu einem Fluchtversuch zu mif3brauchen. Auch bei
Prokop und Gohler (1976) (14) findet man Simulanz oder Selbstbeschédigung bei Straf-
und Untersuchungsgefangenen meist deshalb, weil sie sich durch die Verlegung in ein
Haftkrankenhaus einen angenehmeren Aufenthalt verschaffen wollen oder well sie
annehmen, von der Krankenabteilung aus leichter entfliehen zu kénnen. Hierflr sprechen
in der Literatur viele der berichteten Félle, beispielsweise erwahnen Kirkciyan et a. den
Fal enes 28-jdhrigen Chilenen, der eines Mediastindempysems wegen auf einer
Krankenstation beobachtet werden sollte, von woraus ihm die Flucht gelang (40).

Diese Erklarung mag in vielen Féllen zutreffen, doch macht es sich derjenige, der in ihr
die einzig mogliche Motivation zur Selbstbeschadigung sucht, zu einfach. Mittlerwelle

gibt es gut gesicherte Justizvollzugskrankenhauser, von woraus die Flucht nicht leichter
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gelingt as aus Justizvollzugsanstalten. Allerdings werden von den Héftlingen die
Bedingungen, die hier herrschen, als besser beschrieben (vgl. Fall 1.5.), so dal3 der

Wunsch nach Verlegung durchaus als Argument angeftihrt werden kann.

Ein anderer Erkldrungsansatz fUr das Auftreten von Selbstbeschadigung ist der
psychologische, der nach Sluga und Grinberger (1969) besagt, dal? die Haufigkeit von
Selbstbeschédigung bel Haftlingen mit dem Auftreten eines sogenannten funktionellen
Psychosyndroms korreliert, das eine Personlichkeitsreaktion auf eine langere
Freiheitsstrafe darstellt, die sich durch Stérungen im Gefuhlsleben, in der Auffassung und
im Denken sowie durch Anderungen in der Kontaktfahigkeit und im Lebensstil duRert
(36).

Die sechs auf dem Hohenasperg befragten Patienten gaben unterschiedliche Motive fir
ihr Verhalten an. Fall 1.1. ist hierbei separat zu betrachten, da der Patient sich bereits vor
seiner Verhaftung selbst beschadigt hatte.

Der zweite Patient (Fall 1.2.) gab an, dal3 die Haftsituation mit einem schweigsamen
Algerier zusammen in einer Zelle unertraglich gewesen sei. Hierauf habe er, nachdem
sein Gesuch um Verlegung in eine andere Zelle abgelehnt worden sei, daran gedacht, sich
aufzuhangen. Es sei ihm aber besser gegangen, nachdem er ales dazu vorbereitet hatte.
Am Tag danach sei seine Bitte um Verlegung erneut abgewiesen worden, woraufhin er
versucht habe, sich die Pulsadern aufzuschneiden. Er gab dezidiert hierzu an, er habe sich
nicht das Leben nehmen wollen.

Der dritte Patient (Fall 1.3.) gab an, er habe den unertréglichen Haftbedingungen seiner
vorherigen Vollzugsanstalt — wo man ihn angeblich geschlagen hatte — entkommen
wollen. Auch er distanzierte sich von Suizidalitét. Da die Schnitte chirurgisch versorgt
werden muf3ten, wurde dieser Patient auf den Hohenasperg verlegt.

Der vierte Patient (Fal 1.4.) hatte versucht, sich mit Rasierklingen die Pulsadern
aufzuschneiden. Er gab an, sich krank und hoffnungslos zu fuhlen. Eine Aussage zur
Suizidalitdt konnte er nicht machen; der Grund fir seine Selbstbeschadigung bleibt

unklar.
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Der funfte Patient (Fal 1.5.) gab verschiedene Grinde fir sein selbstverletzendes
Verhalten an — er hatte sich durch parallele Schnitte am Unterarm verletzt und war drei
Tage zuvor in den Hungerstrelk getreten. Zum einen habe er es in seiner Zelle, wo alle
Mithéftlinge nur Uber ihre Plane nach der Entlassung redeten, nicht ausgehalten. Zum
anderen plage ihn die Angst vor dem bevorstehenden Prozef3, bei dem die Angehdrigen
seines Mordopfers sicher anwesend seien, was ihm unertréglich sei. Kurz vor seiner
Selbstbeschédigung hatte man ihm gesagt, er solle zu einem Gutachten nach Tubingen
verlegt werden, was er strikt ablehnte, da er dort zwei Beamte kenne, was ihm
unangenehm sei. Hierauf habe er sich bei der ersten Gelegenheit mit einer Rasierklinge
geschnitten. In Erwartung der bevorstehenden Verhandlung gab dieser Patient zudem
auch suizidale Gedanken an. Letztlich sei er aber froh, im Justizvollzugskrankenhaus zu
sein, weil die Bedingungen besser seien und es in seiner vorherigen Vollzugsanstalt nur
» Wanzen und FI6he" gebe.

Der sechste Patient hatte sich in Haft mehrfach geschnitten. Einmal habe er sich das
Wort , Afrika" in den rechten Unterarm geritzt, da dort seine verpaldte Chance liege. Er
gab ausdricklich die Haftbedingungen als Motiv fur seine Selbstverletzung an. Nach 72
Stunden in Einzelhaft sei er ,fast wahnsinnig” vor Einsamkeit geworden. Hierauf habe er
sich mit einer Rasierklinge am rechten Unterarm geschnitten. Er gab an, er habe sich das
Leben nehmen wollen. Er habe dann aber nach den ersten Schnitten ein Nachlassen der

inneren Spannung verspurt. Daraufhin habe er aufgehort.

Zusammenfassend meint man, aus drel Aussagen von den fUnf bewerteten der sechs
befragten Héaftlinge auf dem Hohenasperg (1.2., 1.3., 1.5.) Motive herauszuhtren, die
nahelegen, dal? durch die Selbstbeschadigung eine bestimmte Mal3nahme erzwungen oder
abgewendet werden sollte. Die beiden anderen Héftlinge jedoch scheinen aus einem
inneren, ihrerseits nicht ndher klassifizierbaren Impuls heraus, sich selbst verletzt zu
haben, wobel eine Suizidalitét keine Rolle zu spielen scheint. Ob der Héftling, der in I.6.
beschrieben wird, hierbei tatsachlich nur die von ihm beschriebene innere Spannung
abbauen wollte oder ebenfalls die Bedingung der Einzelhaft zu verbessern suchte, also
ihm doch manipulative Beweggriinde nachgesagt werden konnten, ist nicht sicher zu

klaren.
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1.5.9. Einstellung der Patienten beztiglich ihres selbstverletzenden Verhaltens

Ein anonymes Zitat einer Gefangnisinsassin, die sich selbst verletzte, lautet: “Sashing
releases tension. Pain and anger would disappear. It's the hopelessness of doing time.

Waiting, waiting, waiting. What was | waiting for? Life to end or life to begin?* (147)

Darlber hinaus kommen die Haftlinge in der Literatur hinsichtlich ihres
selbstverletzenden Verhaltens nicht oft zu Wort.

Die auf dem Hohenasperg befragten sechs Patienten machten die Angaben Uber ihr
Motiv fur das selbstverletzende Verhalten, die im Abschnitt 1.5.8. Motive erwahnt sind.
Keiner bezeichnete sein Verhalten als Krankheit und keiner suchte diesbeziiglich Hilfe.

1.5.10. Das Entdecken der Selbstbeschéadigung

In der Literatur wird das Vorliegen einer Selbstbeschadigung bei Héftlingen meist
aufgrund der Umstande vermutet und dann der Betroffene darauf angesprochen. Einige
geben hierauf die Selbstbeibringung zu. Ein derart gelagerter Fall wird von Kirkciyan et
al. 1993 beschrieben (40), bei welchem aufgrund des benignen Verlaufs und des erfolgten
Fluchtversuchs nach Vorliegen eines Mediastindemphysems der Verdacht auf
Selbstbeibringung nahe lag. Ein Vasalva-Mandver wurde vermutet, konnte aber letztlich
nicht bewiesen werden. Der Héftling hatte eine Selbstbeibringung nicht zugegeben.

Bel den befragten Patienten auf dem Hohenasperg fiihrten verschiedene Methoden zur
Entdeckung: Zwel Patienten waren ,,gefunden worden (Fale I.2. und 1.5.). Einer (Fall
[.4.) hatte sich selbst unmittelbar wegen Schmerzen gemeldet und einer (Fall 1.6.) am
Folgetag. Ein Patient machte hierzu keine Angaben.
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1.5.11. Konsequenzen der Selbstbeschadigung

Die Literatur beschrankt sich auf Vorschlége, wie selbstverletzendes Verhaten zu
behandeln sei. Diese Empfehlungen, die oft disziplinarische Mal3hahmen vorsehen,
werden im dritten Teil der Arbeit behandelt.

Uber spezielle MaRnahmen, die den selbstbeschadigenden Taten der Haftlinge auf dem
Hohenasperg folgten, wurde von offizieller Seite nichts berichtet. Unmittelbare Folgen
des Verhaltens waren jedoch sowohl die Verlegung in das Justizvollzugskrankenhaus
Hohenasperg as auch eine psychiatrische Untersuchung zur Einschdtzung der
Suizidalitdt. Ob sich hieraus eine Psychotherapie ergab oder der Haftling mit
disziplinarischen Mal3nahmen zu rechnen hatte, ob sich das Verhalten repetitiv gezeigt
hatte oder eine medikamentose oder anderweitige Therapie initiiert wurde, ist nicht
bekannt.

Auch die eigenen Fdle aus dem Justizvollzugskrankenhaus Hohenasperg berichten

lediglich Gber ihre Verlegung ins Krankenhaus.
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2. Die Selbstbeschadigung aulRerhalb der Haft

2.1. Die personlichen Daten

2.1.1. Herkunft

Uber die Herkunft der Personen, die sich selbst beschadigen, wird in der aktuellen
Literatur wenig und spérlich berichtet. Selten sind die sozialen Hintergriinde beleuchtet
oder gar in eine Beziehung zu dem selbstverletzenden Verhalten gesetzt. Wenige
Autoren erwdhnen die Erziehung oder die Ausbildung, wie im folgenden Kapitel
erlautert. Lediglich Prokop und Goéhler (14) wagen die These, dal3 zumindest die Art des
selbstbeigebrachten Artefakts weitgehend vom Intelligenzgrad des Betreffenden abhangt.
Bel primitiven Personen wirde somit haufiger die Haut, bei intelligenteren Personen die
inneren Organe bevorzugt. Fir diese sehr verallgemeinernde Aussage braucht man
alerdings nicht viel Phantasie. Ahnlich kann man sich vorstellen, dai ein , kluger Kopf
hinter einem raffiniert ausgekligelten Mordplan im Vergleich zum geistigen Aufwand,

der das Erschlagen eines Kontrahenten erfordert, stecken mag.

Bel den 40 der Gerichtsmedizin Tubingen vorliegenden Fallen von Personen, die sich
selbst verletzten und dann aus unterschiedlichen Motiven die Tat als Fremdbeibringung
zur Anzeige brachten, gab eine Person (Fall 11.8.) sieben Vorfélle zu Protokoll, so dal3
insgesamt 34 Personen beurteilt wurden. Das Alter liegt zwischen 13 und 43 Jahren.
Uber die Herkunft der Personen wird wenig protokolliert — eine von ihnen ist Kroatin,

einer Spanier.

2.1.2. Entwicklung / Ausbildung

Die Angaben Uber die Entwicklung und die Ausbildung der sich selbst beschédigenden
Personen sind spérlich. Die Berufe und die diesbeziglich interessierenden Daten werden
eher beilaufig in der aktuellen Literatur erwahnt. Nur in einer Minderzahl der Falle wird
eine Verbindung zwischen der Entwicklung und der Selbstbeschadigung gezogen.
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So berichten Pollack, Reiter und Stellwag-Carion 1987 Uber vier Féle von
Selbstbeschédigung (23). Sie erwahnen, dal? es sich bel den Personen um einen 16-
jahriger Schiler, eine 20-jahrige Angestellte, einen 28-jahrigen Hilfsarbeiter und einen
58-jahrigen Techniker handelt. Alle vier geben faschlicherweise Fremdbeibringung in Art
und Weise eines fingierten Uberfalls fiir ihre selbstzugefiigten Verletzungen an. Bei dem

Motiv des 28-jghrigen Hilfsarbeiters handelt es sich um die Dissmulation eines Suizids.

Pedal berichtet 1994 Uber den Fall einer 26-jahrigen, ledigen Patientin, die sich selbst
verletzte (39). Interessant ist der Fallbericht von Marty, Sigrist und Bér Uber einen 55-
jahrigen Ingenieur, der sein Bein in flissigen Stickstoff zum Erhalt einer
Unfallversicherungssumme tauchte (41). Diese Arbeit versucht auch, einen
Zusammenhang statistischer Natur zwischen den epidemiologischen Daten und dem
Vorkommen von Selbstbeschadigung herzustellen. Wie schon Dotzauer und Iffland 1976
(29) finden sie heraus, da die Selbstbeschadiger, die sich verletzen, um einen
Versicherungsfall vorzutauschen, meist mannlich, jinger als 40 Jahre und von héherem
Ausbildungsstand sind.

Haufiger als die Ausbildung werden traumatische (Kindheits-)Erlebnisse reflektiert. So
beschreibt Green 1978, dal} sich 41% einer Gruppe von physisch und sexuell
miRbrauchten Kindern durch Kopfschlagen, Beil3en, Verbrennen und Schnippeln selbst
verletzten (59). Ahnliche Erfahrungen machten Rosenthal und Rosenthal, die 1984 16
Félle von Kindern zwischen zweieinhalb und funf Jahren beschreiben, die sich suizidal
und selbstbeschadigend verhielten und ein vermindertes Schmerzempfinden zeigten. Alle
16 waren miBbraucht und vernachlassigt worden. Auch finden andere psychische
Traumata, wie beispielsweise Kriegserlebnisse, in der Literatur Erwahnung (62).

Van der Kolk, Perry und Herman untersuchten 1991 in einer Studie Kinder und
Jugendliche, die drei Arten von Traumata durchlebt hatten: In Form von physischer
Gewalt und sexuellem MifRbrauch und als Zeugen haudicher Gewaltszenen (55).
AuRRerdem wurden sie in drei Altersgruppen eingeteilt: 0-6 Jahre, 7-12 und 13-18 Jahre.
Diese Versuchspersonen beantworteten Fragebdgen, nach deren Auswertung sie in 32%

der Félle die volle Diagnose einer Borderline-Personlichkeit erflllten, 23% erflllten nur
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manche Kriterien dieses Krankheitshildes, 26% hatten eine antisozide
Personlichkeitsstorung, 34% eine schizotypische und 59% zeigten bipolare
Veranderungen in ihrer Personlichkeitsstruktur. Im Resultat konnte gezeigt werden, dai3
von den drei Traumaformen die des sexuellen Mifbrauchs am stérksten mit dem
Auftreten aler Formen der Selbstbeschédigung korrelierte. Dagegen unternahmen die
Jugendlichen, die Zeugen hdudicher Gewaltszenen gewesen waren, am haufigsten
Suizidversuche, hatten aber keine erhohte Pravalenz anderer Selbstverletzungsformen.

In bezug auf das Alter kann gesagt werden, dal3 je friher das Trauma auftritt, um so
friher beginnen die Kinder mit dem Schnippeln oder mit einer vergleichbaren Form des
selbstbeschadigenden Verhaltens. Wird das Trauma erst in einem Alter ab 7 Jahren
erlebt, so resultieren haufiger Suizidversuche. Spétes Durchleben einer as traumatisch
empfundenen Lebenssituation, beispielsweise erst im Alter zwischen 13 und 18 Jahren,
hat haufiger eine erhdhte Suizidalitdt und das vermehrte Auftreten von Anorexie zur

Folge.

Auch Ivanoff bringt im Jahre 1992 traumatische Erlebnisse in der Anamnese in eine enge
Verbindung zu selbstbeschadigendem Verhalten (154).

Greenspan et a. (99) beschreibt drei Félle von Frauen, die nach einem gewaltsamen
Uberfall beginnen, sich selbst oberflachlich zu schneiden. Analog hierzu beschreiben
Burgess und Holmstrom 1974 ein Syndrom, welches gehauft nach Uberfallen auftritt und
sich in Angst, Depression, Appetitverlust, Schlaflosigkeit, Alptrdumen, sozialem
Rickzug, verlangerten Gefuihlen von Schuld oder Scham und einer grof3en Anzahl an
Veranderungen des L ebensstils duf3ert (100).

Allgemein beschreibt Pao schon 1969, sehr Ubereinstimmend mit der aktuellen Literatur,
die sozialen Faktoren, die bei Selbstbeschédigern — hier allerdings durchweg mit
Borderline-Personlichkeit — zu finden sind (180). Er beobachtete diese bei 27 Patienten,
vorwiegend Frauen, die sich selbst Schnittwunden zufligten. Im einzelnen untersuchte er
die Korrelation zwischen den personlichen Bindungen der Kindheit und dem

salbstverletzenden Verhalten. So fand er, daf? die Mutter im Leben der untersuchten
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Personen zumeist die zentrale Rolle spielt. Der Vater wird als eher schwach empfunden
geschildert. Die Mutter zeichnet sich typischerweise durch einen Mangel an Firsorge
aus. Eine dieser Frauen gab sogar zu, sie habe Angst, Sauglinge zu berthren. Das
traumatische Erleben des von dieser Person aufgezogenen Kindes kann nachempfunden
werden. Diesen Mangel an Emotionalitét und flrsorgender Zuwendung seitens der
Mutter macht Pao fir die in der Kindheit verursachte Fehlentwicklung bei diesen

untersuchten Frauen, die in selbstbeschadigendem Verhalten gipfelt, mitverantwortlich.

Des weiteren wird regelméiig ein haufiger Wechsel in der Qualitét und der Quantitét der
mutterlichen Aufmerksamkeit beschrieben, sei es durch Krankheit oder Tod der Muitter,
Geburt eines Geschwister oder durch die wechselnde Betreuung durch mehrere
Kindermadchen. Die Kinder selbst wurden seit frihester Kindheit als viel mehr an
Personen als an Objekten interessiert befunden. Die Patienten wurden in dem Glauben
erzogen, sie seien zu aggressiv und damit ,,schlecht”. Hiermit wurde der Grundstein fur
ihre Furcht vor der eigenen Aggression gelegt, die sich demzufolge nach innen, gegen
sich selbst, richtete. Alle Patienten waren bis zur Pubertét frei von therapiebedlrftigen
Symptomen. Eine soziale Isolation taucht haufig rein zufdlig in der Anamnese auf. Die
oberflachlichen Beziehungen wurden meist durch Imitation oder Clownerien erworben.

Zwischen 12 und 14 Jahren begannen die meisten Patienten mit der Selbstbeschadigung.

Die 34 vom Ingtitut fur Gerichtliche Medizin begutachteten Personen, die wegen des
Verdachts auf einen fingierten Uberfall untersucht wurden, waren uUberwiegend
Angestellte. Im einzelnen aufgefihrt, gingen 11 noch zur Schule (davon ener zur
Berufsschule), eine Person war Haushaltspraktikantin, eine Friseuse, eine angehende und
eine fertig ausgebildete Zahnarzthelferin, zwei waren Hausfrauen, eine war
kaufmannische Angestellte, zwei waren berufdos. Weitere Personen waren: ein Backer,
ein selbstéandiger Geschaftsmann, ein Berufssoldat, eine Tierarzthelferin, eine
Kuchenhilfe, ein Kaufmanndehrling, eine Metzgereiverkauferin, eine Kosmetikerin, ein
Lehrling, ein Getrankehandler, eine Einzelhandelskauffrau, ein Gértner und eine
Dolmetscherin. Bei einer Person erfolgte keine Aussage Uber den Beruf. Die

Entwicklung, wie Trennung von den Eltern, Anzahl der Geschwister, Traumata und
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dergleichen, wurde nicht explizit erfragt und kann somit zur Bewertung nicht
berticksichtigt werden. Lediglich deutliche Auffdligkeiten in der Anamnese wurden
erwahnt. So litt eine 16- jahrige Schilerin (Fall 11.13.) an einer enormen Adipositas und
hatte in der Vorgeschichte bereits mehrere frustrierende Abnehmversuche unternommen.
Eine 25-jahrige Patientin (Fall 11.16.) gab an, masochistisch veranlagt und seit dem 12
Lebengahr von ihrem Vater sexuell mif3braucht worden zu sein. Eine 16-jéhrige
Schilerin (Fall 11.28.) beschéftigte sich intensiv mit schwarzer und weil3er Magie. Sie
ging zweimal pro Woche in eine Neuapostolische Kirche und flrchtete, deshalb
diskriminiert zu werden. Sie behauptete, von einer Gruppe von , Grufties’ (schwarz

gekleidete Jugendliche mit weil3 geschminktem Gesicht) angegriffen worden zu sein.

Eine 14-jahrige Schilerin (Fall 11.29.) wurde befragt, da sie behauptet hatte, auf dem
Schulweg Uberfallen worden zu sein. Hier werden desolate haudliche Verhdtnisse
berichtet, beide Eltern sind Alkoholiker, und es kommt haufig zu Streitereien. Auch eine
13-jahrige Schulerin (Fall 11.33.) lebt unter widrigen hauslichen Umstéanden. Der Vater ist
trockener Alkoholiker; die leibliche Mutter starb frih. Mit der Stiefmutter kommt die

Untersuchte nicht gut aus; sie bezeichnete sie sogar as ,,Hexe".

2.1.3. Charaktere

Holitzner betont 1993, da3 die Charakterstruktur von Selbstbeschadigern eine
narzildtische ist (74). Diese Aussage taucht in mehreren Publikationen auf, die zumeist
vom psychologisch / psychiatrischen Standpunkt aus veréffentlicht werden. Winchel und
Stanley schreiben 1991, dal3 impulsives, selbstverletzendes Verhalten bel nicht-
psychotischen, intellektuell normalen Individuen entweder als Kontrollverlust Uber
Impulse oder als ein Symptom einer Borderline-Stérung spezifiziert werden kénne (101).
Also, auch hier die Erwahnung einer psychiatrisch und haufig angetroffenen Diagnose
der Borderline-Stérung, wie sie in oben genannter Studie von Van der Kolk, Perry und
Herman 1991 ebenfalls beobachtet wird. Sieht man von dieser Stérung ab, bleibt der
Kontrollverlust Uber (aggressive) Impulse. In der Arbeit wird impliziert, daf3
Selbstbeschédiger vielleicht unbeherrschter, jéhzorniger sind as andere oder in
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Konfliktsituationen nur Uber ein beschrénktes Repertoire an Moglichkeiten eines
Ausgleichs verfligen.

Pattison et a. prdgen 1983 den Begriff des “deliberate self-harm syndrome* (56),
nachdem sie 56 publizierte Falle von Selbstbeschadigern analysiert und die Personen mit
einer Totungsabsicht, die psychotischen und die geistig behinderten Individuen
ausgeschlossen haben. Gemeinsamkeiten waren zu erkennen: Ein durchweg geringer
Verletzungsgrad, mehrfaches Selbstbeschadigen und das bezeichnenderweise zum
Zeitpunkt der Adoleszenz beginnende Verhalten. Die Untersucher fanden nicht, dai3
diese Personengruppe unter einer speziellen Personlichkeitsstérung litt und prégen
deshab den oben genannten Begriff des frelwilligen Selbstverletzungs-Syndroms.
Inwieweit dieses Verhalten dem Charakter zuzurechnen ist, ob Lernmodelle eine Rolle

spielen, wird nicht ndher differenziert.

2.2. DieKrimindle Seite

2.2.1. Kriminelle Auffalligkeiten

Zur Frage, ob die Personen, die sich selbst verletzen, haufiger zu strafbaren Handlungen
egal welcher Art tendieren, wird in der Literatur wenig berichtet. Anders as bei den sich
selbst beschédigenden Héftlingen, die nach besonders gewalttétigen Verbrechen in ihrer
Vorgeschichte befragt und eingeordnet werden, ist die kriminelle Karriere der Personen,
die sich auRerhalb von Haftanstalten verletzen, deutlich seltener berlicksichtigt worden.
Eine diesbeziigliche Untersuchung zu diesem Thema kann in der aktuellen Literatur nicht

gefunden werden.

Auch bel den Patienten, die der Gerichtsmedizin TUbingen nach selbstverletzenden
Sachlagen zur Begutachtung vorgestellt wurden, spielte die kriminelle Vorgeschichte
eine untergeordnete Rolle. Somit kann nur wiedergegeben werden, was aus den
Tathergangsschilderungen der ,,Opfer” herauszuhéren ist. Eine der 34 von dem Institut
fur Rechtsmedizin untersuchten Patientinnen (Fall 11.8.1.-8.7.) gibt den Diebstahl eines
Rings zu. Zwei weitere Personen (Falle 11.11., 11.19.) beschreiben einen Uberfall, bei dem
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se — angeblich in Notwehr — den Kontrahenten ermorden. Von den insgesamt 34
Personen wird aber in keinem Fall Uber eine vorausgegangene Haftstrafe berichtet. Auch
die in der Literatur beschriebenen Selbstbeschadiger, die sich auf3erhalb von
Haftanstalten verletzen, haben haufig eine deutlich langere psychiatrische als kriminelle

Vorgeschichte.

2.3. Diemedizinische Seite

2.3.1. Somatische K rankheitsanamnese

Uber somatische Erkrankungen von sich selbst beschadigenden Personen wird wenig
berichtet. Ausnahme bilden hier die eingangs erwahnten, genetisch bedingten Syndrome,
wie das Lesch-Nyhan-Syndrom, welche allesamt mit einer geistigen Behinderung
einhergehen. Weitere somatische Erkrankungen, und seien sie noch so weit verbreitet,
werden nicht erwahnt. Offenbar wird ihnen in der aktuellen Literatur keine Bedeutung
beigemessen. Sie werden somit nie in einen Zusammenhang mit selbstverletzendem
Verhalten gebracht.

Um so mehr wird Uber das Auftreten von Selbstbeschadigung bel psychisch Kranken
berichtet, wobei die psychiatrische Diagnose oft hinter die eigentliche, meist spektakulére

Fallschilderung zuriicktreten muf3 und nur in einem Nebensatz erwahnt wird.

Von den 34 Personen, die im Ingtitut fir Gerichtliche Medizin Tlbingen wegen des
Vortauschens fingierter Uberfélle untersucht wurden, ist eine 17-jahrige Gymnasiastin
(Fall 11.21.), die sich ein Hakenkreuz auf die linke Wange ritzte und Fremdbeibringung
vortauschte. Diese junge Frau ist seit eineinhalb Jahren vor dem betreffenden Ereignis
guerschnittsgeldhmt, ohne dal? eine somatische Ursache gefunden wurde. Eine andere,
16-jahrige Schulerin, leidet an einer Adipositas permagna. Weitere somatische

Erkrankungen sind aus den Schilderungen nicht herauszulesen.
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2.3.2. Psychiatrische Krankheitsanamnese

Blondel (3) gibt 1906 an, dal3 jeder Selbstbeschadiger ein abnorm gearteter Mensch sei.
Lochte schliefdt sich 1913 der Meinung an (20), dal? derartige Fale in das Gebiet des
Psychiaters fallen.

Zu Anfang des letzten Jahrhunderts wurde in der Literatur angenommen, dal3 generell
irgendeine Form der Geisteskrankheit hinter selbstverletzendem Verhalten stehen muf3.
Noch 1967 schreibt Olsen dann: “Psychial disorder is always the underlying factor” (10).
Auffallend haufig wird von Patienten mit einer hysteriformen Neurose oder einem
Borderline-Syndrom berichtet, die bzw. das friher oder spéter in der Entwicklung ihrer

Krankheit selbstzerstdrerische Tendenzen aufweist.

Auch einige der Personen, die vom Ingtitut fir Rechtsmedizin Tubingen untersucht
wurden, well sie sich mit Verletzungen bel der Polizel présentiert hatten, die nicht zu der
Tathergangsschilderung pafdten und somit auf Selbstbeibringung schlief3en lief3en, hatten
haufig psychiatrische Auffalligkeiten. So wurde eine 29-Jahrige, die insgesamt sieben
Uberfalle zur Anzeige brachte (Fall 11.8.1.-7.), psychiatrisch untersucht. Man &uRerte den
Verdacht auf eine Personlichkeitsstérung im Sinne einer infantilen, retardierten
Personlichkeit mit unerfillten Zuwendungs- und Geborgenheitswiinschen. Ihr wurde eine
stationdre Behandlung angeraten, die sie jedoch ablehnte. Nach der Schilderung des
insgesamt sechsten fingierten Uberfalls wurde sie in die geschlossene Abteilung einer
psychiatrischen Landesklinik eingewiesen, well die hinzugezogene Psychiaterin eine tiefe
Depression mit Suizidalitét diagnostizierte. Ebenso wurde wahrend dieses stationéaren
Aufenthalts die Diagnose eines M inchhausen- Syndroms gestellt.

Eine weitere 28-jahrige Patientin (Fall 11.10.) war bei der Untersuchung weinerlich mit
im Wechsel aggressiven Phasen. Eine Prapsychose ist bei ihr denkbar.

Eine 25-jdhrige Tierarzthelferin (Fall 11.16.) gab mehrere Vorfélle von tétlichen Angriffen
und Vergewaltigungen an. Sie wurde &rztlicher- und polizeilicherseits as psychisch

krank eingestuft.
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Auch die bereits erwahnte 17-jdhrige Gymnasiastin (Fall 11.21.), die seit eineinhalb Jahren
vor dem geschilderten Uberfall ohne erkennbare somatische Ursache querschnittsgeldhmt
in einem Rollstuhl sitzt, ist wahrscheinlich psychosomatisch erkrankt.

Unter Anorexie leidet die 26-jahrige berufdose Patientin (Fall 11.22.), die deswegen
mehrfach bereits psychiatrisch behandelt wurde. Sie wurde als psychisch instabil
eingestuft und lebt in einer Wohngemeinschaft, die von Sozialpddagogen und
Psychologen betreut wird.

Zumindest mit psychischen Problemen behaftet, wurde die 19-jdhrige Patientin (Fall
11.26.), die ebenfals einen Uberfall durch einen Mann geschildert hatte, von ihrer
Hausarztin beschrieben. In den finf Monaten seit Beginn ihrer psychischen Auffélligkeit
hatte sie mindestens acht fingierte Bedrohungen gestanden.

Letztlich wurde die 13-jahrige Schilerin, die unter Schulangst litt, als psychisch krank
beschrieben (Fal 11.33.). Sie wurde ambulant jugendpsychiatrisch untersucht. Eine
schwere Storung des Sozialverhatens mit Depression und dem Verdacht auf ein

Mif3brauchsyndrom mit lang dauernder emotionaler Deprivation wurde diagnostiziert.

Insgesamt wird also bei sieben von 34 Personen eine psychiatrische Storung festgestellt.

Dies entspricht circa einem Funftel der Untersuchten.

2.4. Die Selbstbeschadigung und ihre Umstande

2.4.1. Die Selbstbeschadigung

In diesem und den folgenden Abschnitten sollen die Modalitéten der Selbstbeschadigung,
die Art der Selbstverletzung, die Beibringung und der Zeitpunkt sowie dtatistische
Gemeinsamkeiten, den Selbstbeschadiger und die Situation betreffend, erdrtert werden.
Da die Selbstbeschédigung aus den unterschiedlichsten Motiven durchgefthrt wird, ist
auch die epidemiologische Datenlage nur schwer miteinander vergleichbar. Dennoch gibt
es datistische Auffaligkeiten, die oft ohne Erkldrungsansatz rein deskriptiv erwahnt
werden. So sind beispielsweise die Personen, die aus Griinden des Versicherungsbetrugs
Selbstbeschédigung begehen, meist mannlich, junger als 40 Jahre und haben eine bessere
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Berufsaushildung (41). In diesem speziellen Fall ist der typische Ort der haudiche
Bereich, die Garage, der Hobbykeller, und fast immer ereignen sich die ,Unfale" in der
Freizeit (29).

Leibenluft (108) beschreibt 1987 die klassischen fiinf Stadien des selbstbeschéadigenden
Akts. Das aus6sende Ereignis, wie beispielsweise der Verlust einer Beziehung, dann die
Eskalation der Dysphorie, Versuche, die Selbstbeschadigung zu verhindern, die
Selbstverletzung und schlief3lich die Nachwirkungen, zum Beispiel die Erleichterung nach

der L6ésung einer Spannung.

Die einzelnen Methoden sowie der Zeitpunkt und die meisten der untersuchten
Parameter differieren sehr stark, je nachdem welches Motiv die Selbstbeschadigung
ausgelost hat. Hierzu sollen im folgendem vor alem die Féle, die im Institut fur
Gerichtliche Medizin der Universitdt Tubingen begutachtet wurden, ndher analysiert

werden.

2.4.2. Die Zahl der vorausgegangenen Selbstbeschadigungen

Die 34 im Institut fir Gerichtliche Medizin in Tlbingen untersuchten Personen wurden
nach friheren Selbstbeschadigungen gefragt, nachdem die meisten von ihnen auch im
aktuell zu begutachtenden Fall eine Selbstbeibringung eingestanden hatten.

Insgesamt hatten sechs Personen frihere Selbstbeschadigung zugegeben oder waren
wegen dhnlicher Anzeigen aufféllig geworden (vgl. Félle I1.6., 7., 8., 10., 26., 33.). Bel
drei weiteren Untersuchten lag der Verdacht auf friihere Selbstbeschéadigung nahe. Eine
Patientin war wiederholt in der Schule durch Ohnmachtsanfalle aufgefallen, die simuliert
zu sein schienen (Fall 11.4.). Zwe weitere (Fdle 11.16., 22.) hatten viele dhnlich
konfigurierte Narben aufzuweisen, die den dringenden Verdacht auf ein repetitives
selbstverletzendes Verhaten nahelegten. Von der Altersverteilung her lag das
Durchschnittsalter der untersuchten Personen bei 22,7 Jahren, wenn man die Patientin,
die sieben einzelne Vorfédlle im Alter zwischen 27 und 30 Jahren zur Berechnung

beitragt, mit durchschnittlich 28 Jahren in die Menge einbezieht.
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Auffallend ist, dal3 die Personen, die bereits selbstverletzende Akte in ihrer
Vorgeschichte haben, meist nicht nur Uber einen Vorfall, sondern Uber eine Vielzahl
berichten, wodurch ihr Verhalten also schon chronisch und die Selbstbeschadigung als
Strategie im eigenen Repertoire bereits as etabliert zu bezeichnen ist. Diese Personen
liegen von der Altersverteilung her entweder im unteren oder im oberen Bereich der

Alterspyramide — mit 13, 15 und 19 Jahren und dann wieder mit 27, 28 und 42 Jahren.

2.4.3. Die Methode

(41) Eine sehr seltene Methode der Selbstbeschadigung wird von Marty beschrieben. Ein
55-jahriger Ingenieur kommt mit Erfrierungen vierten Grades eines Unterschenkelsin ein
Krankenhaus und berichtet, er habe sich das Bein versehentlich mit flissigem Stickstoff
Ubergossen. In der Folge konnte anhand von Experimenten gezeigt werden, dal3
aleiniges Ubergielen nicht zu derart hochgradigen Erfrierungen fuhren kann — der
Unterschenkel muf3te amputiert werden — sondern dal3 eine wesentlich langere
Einwirkzeit bendtigt wird, um einen Unfall wahrscheinlich erscheinen zu lassen. Ein
Versicherungsbetrug wurde als Motiv fir moglich gehalten.

Von den 34 im Institut fir Gerichtliche Medizin begutachteten Patienten haben alle
Schnitt- oder Kratzwunden als Selbstverletzung gewdahlt. Diese wurden mit den
unterschiedlichsten Instrumenten, wie mit Glasscherben (Falle I11.1., 15.), einer
Seifenschale (11.4.), einem Messer (I1.5.), einem Rasiermesser (Fall 11.9.), einem
Kuchenmesser (Falle 11.13., 16., 23.), einem Skalpell (Fall 11.16.), einer Injektionsnadel
(Fal 11.16.), einer Rasierklinge (Féle 11.17., 20.), einer Nahnadel (Fall 11.29.),
ausgefuhrt.

Einige Untersuchte wiesen auf3erdem Verletzungen von stumpfer Gewalteinwirkung auf.
Eine 20-Jahrige hatte sich, beispielsweise mit der Faust, auf das rechte Auge geschlagen
(Fall 11.1.). Einen unklaren Verletzungskomplex an der Wirbelsdule konnte die 19-
Jahrige in Fall 11.3. vorweisen. Die 16-jahrige Schilerin aus Fall 11.13. hatte sich zudem
noch Brandwunden mit einer Zigarette zugefligt. Eine recht brutale Methode wahlte die
25-jdhrige Tierarzthelferin (vgl. Fall 11.16.), die durch Schilderungen von mehreren
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Uberfallen aufgefallen war. In einer Situation brach sie sich eine Injektionsnadel in der
Nackenmuskulatur ab. Ein andermal legte sie sich, im Auto sitzend, eine Schnur um den
Hals, verknotete diese hinter der Nackenstiitze und lehnte sich heftig nach vorne, was ein
deutliches Strangulationsmal entstehen lief3. In der gleichen Situation stitzte sie ein
Messer auf das Lenkrad und lehnte sich nach vorne, wobei sie eine 2,5cm tiefe

Stichwunde im Bereich der Brust erlitt.

Auch das Zerreil3en von Kleidung wird haufig festgestellt (Falle 11.1., 7., 13., 18., 26.,
34.), wobei die Rissein der Kleidung meist nicht mit den Schnittwunden korrespondieren
(auRer Fall 11.18.).

2.4.4. Der Zeitpunkt

Uber den Zeitpunkt der Selbstverletzung steht wenig Informationsmaterial in der
herrschenden Literatur zur Verfigung, so dald nicht sicher eine bevorzugte , Tatzeit"
benannt werden kann. Einige Beispiele seien hier jedoch erwéhnt. Pedal beschreibt 1994
den Fall einer 26-Jahrigen, die einige Wochen zuvor von ihrem ehemaligen Freund
vergewaltigt worden war. Sie brachte sich Wochen spéter selbst Verletzungen bei, um
ihren Vergewaltiger anzuzeigen, was sie bis zu diesem Zeitpunkt nicht getan hatte (39).
Hier ist der Zeitpunkt der Selbstverletzung sicher eher zufdlig gewahlt. Hétte die Frau
gleich den Mut gehabt, Anzeige zu erstatten, so ware es erst gar nicht zu einer
Selbstverletzung gekommen. Auch hétte sie zu jedem anderen Zeitpunkt nach der Tat
den Mut zur Anzeige fassen kdnnen, was sicherlich Einflu® auf die Durchfiihrung der
Selbstverletzung gehabt hétte.

Eine Studie aus London (96), die 1993 verdffentlicht wurde, untersuchte, ob die weit
verbreitete Meinung zutrifft, dal3 es an emotional belegten Feiertagen, wie Weihnachten
oder am Valentinstag, zu einer groReren Anzahl von Suizidversuchen und
Selbstverletzungen kommt. Der Valentinstag ist ein besonders in den USA gefeierter
Tag, an dem Verliebte sich gegenseitig beschenken und miteinander ausgehen. Es

wurden ale Félle untersucht, die an diesen beiden Felertagen in die drel zentralen
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Londoner Kliniken eingeliefert worden waren, und zwar im Jahr 1983 und 1989. Hierbel
zeigte sich, dal3 am Valentinstag tatsachlich mehr Personen mit Selbstverletzungen
eingeliefert wurden. Leider ist die Zahl statistisch nicht signifikant. An Weihnachten
hingegen wurden deutlich weniger Selbstbeschédiger in die Krankenhduser eingeliefert
als an einem vergleichbaren Stichtag. Somit scheint widerlegt zu sein, dal3 eine akute,
geflhisbedingte Depression zu selbstverletzendem Verhaten fahrt. Fir eine
selbstbeschadigende Tat bendtigt man wohl nicht nur allein das Gefihl der Einsamkeit.
Hier missen sicher ganz besonders die Motive, die einer solchen Handlung zugrunde

liegen, berticksichtigt werden.

Im Vordergrund steht, ob mit der Tat etwas oder jemand beeinflufdt werden soll. Hat die
Selbstbeschédigung eine intendierte ,, AuRenwirkung®, so ist anzunehmen, dal3 sie zu
einem definierten Zeitpunkt ausgefuhrt wird. Ist die Selbstverletzung aber ein repetitives
Ereignis oder zumindest ein Verhalten, welches nicht als Kommunikationsmittel genutzt
werden soll, so kann es wahrscheinlich immer auftreten und die jewells kritische
Situation ist vom Zufall, von der Gelegenheit oder eben auch von einem dezidierten
Audloser abhangig. So konnten Winchel und Stanley beobachten, dal3 das Erstauftreten
selbstverletzenden Verhaltens mit dem Ereignis einer Trennung von einem sehr

nahestehenden Menschen zusammenfiel (101).

2.4.5. Emotionen / Schmerzempfinden

Rosenthal und Rosenthal beschreiben ein vermindertes Schmerzempfinden bei sich selbst
beschédigenden Kindern zwischen zweieinhalb und finf Jahren, die zuvor mifRbraucht
worden waren (60).

In Berichten von van der Kolk, Perry und Herman (55) sowie von Pattison und Kahan
(56) geben Betroffene an, bel der Selbstbeibringung der Verletzung keine Schmerzen
verspirt zu haben.

Greengpan berichtet 1989 Uber drel Falle von Frauen, die Uberfallen worden waren und
anschlieRend anfingen, sich selbst zu schneiden (99). Eine Frau, die in der Kindheit
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sexuell miRbraucht worden war, hatte als einzige eine psychiatrische Diagnose (in diesem
Fal eine Borderline-Stérung). Eine andere, 19-Jahrige, informierte Uber das voéllige
Ausbleiben von Schmerz, as sie sich mit einer scharfen Bilichse oder einem Messer oder

einer Glasscherbe geschnitten hatte. Blut flof3 jedesmal, aber eine Hautnaht war nie nétig.

Gardner und Cowdry beschreiben in ihrer Studie ebenfalls eine absolute oder relative
Analgesie wahrend der Selbstbeschadigung (57).

Leibenluft (108) findet, dal? in den Untersuchungen ungefahr die Halfte der Patienten, die
sich verletzen, eine gewisse Analgesie hatte. Andere Patienten (101) berichten, dal3 dem
Schmerz eine Erleichterung folgt. Einige meinen dazu, der Schmerz riefe ihnen die
Fahigkeit, etwas zu fuhlen, wieder ins Gedéchtnis zuriick, und sie merkten daran, dal3 sie
noch leben wirden. Fir wieder andere ist der Schmerz eine Abwechslung zu den
sonstigen auf ihnen lastenden dysphorischen Geftihlen, wie beispielsweise unertrégliche
Wut. Wahrend der Selbstbeschadigung beschreiben viele Patienten das Gefuhl der
Depersonalisation und Derealiserung(234,235,236,237,238,239,240). Depersonalisation
beschreibt einen Entfremdungszustand, in dem der eigene Korper nicht mehr als
zugehorig empfunden wird. Das eigene Selbst wird verandert wahrgenommen.
Handlungen laufen automatisch ab. Bel der Derealisierung wird die AulRenwelt veréndert,
wie ,hinter einer Glaswand® (241), wahrgenommen. In 50% der Félle treten
Depersondiisation und Deredliserung gemeinsam auf. Eine Studie an zufdlig
ausgewahlten amerikanischen Collegestudenten zeigte, dal3 34% schon einmal oder
mehrmals Depersonaisationszusténde erlebt hatten. Meistens war dieser Zustand in
Konfliktsituationen aufgetreten (242). Diese Depersonalisation wird von manchen
Patienten as angenehm beschrieben. Die Mehrzahl berichtet jedoch von einer
zunehmenden Angst ,, verriickt zu werden” und setzt die Selbstbeschadigung als Reiz ein,
um ihren Entfremdungszustand zu beenden (241). Vernon hat 1969 gesunde
Versuchspersonen einer sensorischen Deprivation ausgesetzt (242). Es traten starke
Korper-, Raum- und Selbstwahrnehmungsstorungen auf. Nach dreitégiger
Versuchsdauer flgten sich die Probanden héaufig selbst Schmerzreize zu, um der
guadlenden Gefuhllosigkeit zu entkommen. Diesen Zustand beschreibt eine 27-jdhrige
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MTA, die sich sait der Pubertdt immer wieder selbst verletzt hatte (241): ,, ...Pl6tdich
kommt mir alles so fremd vor. Als ob mein Kérper nicht mehr zu mir gehore. Ich spire
ihn nicht mehr. Ich fihle mich wie abgestorben, wie tot. Es i, als ob ich aus zwei
Teilen bestiinde. Ein Teil scheint ganz normal zu funktionieren, tut seine Arbeit und
alles sonst. Der andere Teil scheint davon abgetrennt, als ob er nur beobachtet. Alles,
was ich tue, kommt mir mechanisch vor. Ich gebe mir Befehle, weil ich nichts mehr
fuhle: *Jetzt mufdt du lachen, sag jetzt das, tu jetzt das.” Der Kontakt mit der Umgebung
bricht irgendwie ab. Es i<, als ob ich aus der Realitat herausrutsche. Der Zustand ist
furchtbar. Ich habe Angst, ich kdnnte wahnsinnig werden. Ich schlage mich ins Gesicht
bis die Haut ganz rot ist. Aber ich spire nichts. Ich dusche so heif, daf3 ich mich fast
verbrenne. Schliefdlich kommt der starke Drang, mir weh zu tun. Ich schneide mich oder
nehme mir Blut ab. Ich lasse das Blut mdglichst lange Uber die Haut rinnen. Wenn das
Blut rot und warm Uber meine Haut rinnt, dann fuhle ich mich entspannt und geborgen.

Dann bin ich wieder in mir drin. Danach erst fihle ich auch wieder Schmerzen.”

Eine Unsensibilitdt gegeniiber Schmerzen, unabhangig davon, ob sich ein schizophrener
Patient oder ein geistig behindertes Kind verletzt, wird auch von Fahmy und Jones
beschrieben (165). Sie bringen einen Erklarungsmechanismus tber das limbische System

zur Sprache.

Die Gruppe der dsationar behandelten, sich selbst durch Schnittverletzungen
beschédigenden Patienten schildert laut Pao (181) ihr Erlebnis so: Aus unbekannten
Grunden fuhlen sie sich sehr unter Anspannung. Sie entschlief3en sich, bel steigender
Anspannung aleine zu sein. Wenn sie fur sich sind, dann steigt die Anspannung ins
Unermef3liche. Dann ganz pl6tzlich stellen sie fest, dal? sie sich verletzt haben. Wahrend
des Schneidens sind sie sich also ihrer Tat nicht bewuf3t und fihlen auch keinen Schmerz.
Das ,,Erwachen” aus diesem tranceghnlichen Zustand kommt meist bei dem Geflihl des
FlieRens von Blut. Wenn die Patienten realiseren, was sSie getan haben, dann
uberkommen sie eventuell Gefiihle von Schuld oder Reue, aber sie sind erleichtert, da , es
vorbei* ist.



121

Aufgrund der zumeist vorherrschend oberflachlichen Wundverletzungen bei den 34 im
Ingtitut for Gerichtliche Medizin begutachteten Personen ist von einem intakten
Schmerzempfinden auszugehen. Lediglich die 25-jahrige Tierarzthelferin (Fall 11.16.)
weist ein tiefes Einbringen ihrer Wunden (bis 2,5cm) und eine erheblich brutalere
Auslibung (Selbststrangulation) auf. Uber ihr Schmerzempfinden wéahrend der
Selbstverletzung macht sie keine Aussage, doch gibt sie eine masochistische Vorliebe an.
Letztlich gleichen die geschilderten Félle ja dem Versicherungsbetrug, fur den, um ein
wie auch immer definiertes Ziel zu erreichen, der Korper verletzt wird. Dal3 hierbei die

Schmerzempfindung intakt bleibt, ist anzunehmen.

2.4.6. Drogenkonsum

In der Literatur wird in wenigen Fallberichten der Konsum einer Droge erwahnt. Weder
chronischer Drogenkonsum noch ein relevanter Konsum zum Zeitpunkt der oder kurz
vor der Selbstbeschadigung werden besonders beachtet.

Bel den in der Gerichtsmedizin TUbingen beurteilten Féllen ist in einem Fal ein
chronischer Alkohol-, Drogen und MedikamentenmiBbrauch (Fall 11.10.), in einem
weiteren ein Haschisch- und Kokainkonsum (Fall 11.17.) bekannt. Im letzteren Fall gab
diese Untersuchte auch an, am Tattag eine groRere Menge Kokain konsumiert zu haben.
Eine weitere Selbstbeschadigerin (Fall 11.16.) erlag einem regelméligen Konsum an
Betdubungsmitteln. Zwei Untersuchte standen bel der Vernehmung noch am Tag nach
der Tat (Fall 11.11.) beziehungsweise am Tag der Tat (Fall 11.14.) unter Alkoholeinflufd

von je 2%o.

2.4.7. Morphologie der Wunde

Die Morphologie der Wunden bei Selbstbeibringung, zumal wenn sie dazu dient, einen
Uberfall vorzutduschen, findet in der aktuellen Literatur viel Beachtung. Genaue
Kriterien wurden mit der Zeit erarbeitet, die eine zuverléssige Beurteilung eines
tatsachlichen Uberfalls wahrscheinlicher machen. Auffallend dhnlich ist das Aussehen der
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Wunden, wenn es sich um Schnitt- oder Kratzverletzungen handelt. Hierzu einige
Beispiele aus der Literatur, die vor alem ihrer Ubersichtlichkeit und der Gliederung
wegen ausgewahlt wurden.

Knight (1) beschreibt 1968 die Wunden, die sich ein 46-jahriger Mann selbst zugeflgt
und dann behauptet hatte, er sei an seiner Tankstelle von Motorradrowdies Uberfallen

worden, die ihm das Geld aus der Kasse gestohlen hétten.

a) Die Schnitte waren hauptséchlich peripher angeordnet und vermieden vitale und
sehr empfindliche Gebiete, wie die Augen, Augenbrauen, Nase und Lippen.

b) Die meisten Schnitte dhnelten sich in Lange und Richtung.

c) Eine verbliffende Ahnlichkeit bestand in der Tiefe der Schnitte, die allesamt
oberflachlich waren (nicht tiefer als 1 mm).

d) Vieleder Schnitte verliefen paralel oder trafen sich an ihren Enden.

e) Es existierte eine Symmetrie in der Gruppenanordnung, obgleich die Vielzahl der
Schnitte sich an der linken Gesichtshélfte und Hand befanden, was zu erwarten

gewesen war, denn das ,, Opfer* war Rechtshander.

In einer sehr gut geordneten Arbeit beschreiben Konig, Freislederer, Baedeker und Pedal
1987 Charakteristika der Wunden, wie sie typischerweise bel  selbstzugefligten
Verletzungen zu beobachten sind (19). Die Kriterien sind hierbei: Die Art der scharfen
Verletzung, die Anordnung und die Lokalisation der Verletzung, die Form, die Intensitét
und die Anzahl der Einzelverletzung, die Gesamtverletzungsschwere, die Existenz von
Begleitverletzungen, von Abwehrverletzungen unter Einbeziehung der beschédigten
Kleidung. Die Ergebnisse werden in einer Tabelle anschaulich gegeniibergestellt. Die
markanten Unterschiede zwischen den Verletzungen eines tatséchlichen zu einem
fingierten Uberfall sind die folgenden: Bei einem fingierten Uberfall setzen sich die
Verletzungen Uberwiegend aus Schnitten zusammen, wdahrend das bel einem
tatsachlichen Uberfall kaum mdglich ist. Hier werden vor alem Stiche, auch einzelne
Schnitte und Abkappungen beobachtet. Die Anordnung ist hier quer Uber den Korper
verteilt und nicht wie bei einer Selbstbeibringung in Gruppen angeordnet, die zudem den

Brust- und Schambereich unter Aussparung empfindlicher Stellen bevorzugt. Die Form
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und Intensitdt der Einzelverletzung zeigen bel der Selbstbeibringung eine grof3e
Konstanz. Selten wechseln die Verletzungen in Form oder Tiefe; se snd immer
oberflachlich, oft lang und stetig und kommen meist in grof3er Zahl vor. Schon bei der
Vorstellung einer Kampfsituation, wie sie zumeist geschildert wird, ist es nicht
nachvollzienbar, dal} das Opfer durchweg oberflachliche, gleichférmige Schnitte
aufweist. Begleitverletzungen durch stumpfe Schldge, Schirfungen und Hamatome sind
bei tatsachlichen Uberfallen héaufig, bei den fingierten eher eine Seltenheit. Die Kleidung
bleibt hier in der Regel unversehrt (vgl. auch 24-27 und 21). Abwehrverletzungen, die
typischerweise im Rahmen eines Kampfs an der Fingerbeugeseite, der Hohlhand, am
Handriicken und den Unterarmen auftreten, fehlen. Diese Beobachtungen machen auch
Pollak et al. 1987 (23).

Die oben genannten morphologischen Kriterien entsprechen dem Erscheinungsbild der
Wunden, die vom Institut fir Gerichtliche Medizin in Tubingen begutachtet wurden:

In Fal 11.1. findet man zahlreiche oberflachliche Kratzer. Zum Teil sind die
Hauptldsionen gruppiert. Zusétzlich finden sich parallel zueinander verlaufende
Schnittwunden. In Fall 11.2. sieht man am rechten Unterarm circa 30 unterschiedliche
Kratzer, wovon 20 grofdtentells parallel zueinander verlaufen. In Fall 11.3. fallen an der
rechten Stirn 10 oberflachliche, parallel verlaufende Schnittwunden, an der rechten Brust
6 oberflachliche und an beiden Handriicken und Handinnenflachen 10-20 feine Kratzer
auf. Ebenso sind in Fal 11.5. sehr oberflachliche Verletzungen zu sehen. Auffalend die
zumeist recht zahlreichen Hinweise, wie in Fal 11.9. mit 32 scharfen, gradlinigen
Verletzungsspuren und in Fal 11.13., bei dem 46 in 5 Gruppen angeordnete, durchweg
konstant oberflachliche Schnittverletzungen imponieren. Vergleichbares sieht man in Fall
[1.33., in dem sich eine 13-jahrige Schilerin 38 durchgehend sehr oberfléachliche,
gradlinige, mehrfach nachgezogene, teilweise in Gruppen angeordnete Ritzverletzungen
zuzog. Auch kann beobachtet werden, beispielsweise in Fall 11.8.2, dal sich die

Verletzungen nicht kreuzen und teilweise nachgezogen sind.

Interessant sind die Félle, in denen die Schnittverletzungen ein Symbol formen. Hier

scheint ein Nachahmungscharakter vorzuliegen, wie in Fall 11.20., bei dem der
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Selbstbeschédiger angab, man lese in der letzten Zeit so viel Uber Hakenkreuze. Dieser
17-jahrige Spanier hatte sich in beide Brustseiten je ein Hakenkreuz geritzt und
behauptet, die Verletzungen seien ihm von vier Skinheads zugefiigt worden. Ahnlich
liegt der sich 2 Monate spater, im Januar 1994, ereignende Fall, der fur viel
Medienrummel gesorgt hat. Hier hatte sich eine 17-jahrige Gymnasiastin (Fall 11.21.) ein
Hakenkreuz in die linke Wange geritzt. Angeblich seien ihr die Verletzungen von zwel
Skinheads und einer Frau beigebracht worden.

Die 25-jahrige Tierarzthelferin (Fall 11.16.) hatte sich in die rechte Brust das Wort
»,RACHE" geritzt. Eine Erklarung, warum sich jemand an ihr réachen wollte, gab sie bei
der Anzeige des fingierten Uberfalls nicht. Eine 24-jahrige Kroatin ritzte sich die Aussage
~AUSLANDERHASS WIR SAGEN JA* in den linken Unterarm (Fall 11.17.)

2.4.8. Motive

Van der Kolk behauptet (55), dal3 das selbstverletzende Verhalten in hohem Mal3e mit
zwel  psychologischen Konflikten korreliert: Mit dem, der sich um den Komplex
Trennung und Einsamkeit fokussiert, und dem, der aus der Erfahrung von Arger mit der
AuRerung von Arger oder Wiinschen entsteht.

Auf der Suche nach Motiven mu3 man laut Reuter (2) auch psychologische,
psychiatrische, forensische, ethnografische, sozialpolitische und religiose Gesichtspunkte

berticksichtigen.

Fur mogliche Motive hier einige Beispiele aus der Literatur:

Knight (1) berichtet 1968 von einem 19-Jéhrigen, der erzahlt hatte, er sei auf der Strale
von zwei Jugendlichen in schwarzer Motorradkleidung Uberfallen worden, und man habe
ihm Schnittwunden im Gesicht und am Thorax zugeflgt. Spéater, konfrontiert mit dem
Mifdtrauen der medizinischen Gutachter hinsichtlich der Fremdbeibringung, gab er zu,
sich die Verletzungen selbst zugefligt zu haben. Als Grund gab er an, er habe sich an
diesem Tag mit einem Madchen verlobt und gehofft, seinen Vater durch seine

Verletzungen milde stimmen zu kénnen, wenn er ihm die Neuigkeit mitteile.
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Vom selben Autor stammt auch der folgende Fall (1): Ein bei der Polizei bekannter Dieb
wurde vor der zerbrochenen Fensterscheibe eines Wettblros verhaftet. Er gab an, dal3
die Schnittwunden, die er an Handen und Armen hatte, akzidentiell passiert seien, als er
nach der Ursache des laut klirrenden Glases habe suchen wollen. Die Schnittwunden

waren hier selbst beigebracht, um der Bestrafung einer Straftat zu entgehen.

Reuter (2) legt in der Einteilung der Selbstbeschédigung den gréften Wert auf die
Motive, da er nur mit ihrer Hilfe zwischen Geisteskrankheiten und Grenzzusténden oder
Simulanz unterscheiden konne. Er teilt die Motive in Gruppen ein: Eine grol3e
Motivgruppe bilden die Personen mit Ideen sexuellen oder religiosen Inhalts. Hier
berichtet er ausfuhrlich, wie die Geschichte der Religionen mit Selbstverletzung
verknipft ist. Diese wurde in Kapitel 1.2. genauer erdrtert. Erwadhnt sei an dieser Stelle
nur die Askese, die an Selbstbeschédigung grenzt, oder der religiés motivierte BuRer, der
seinen Korper solange geil3elt, bis die Haut aufplatzt und Blut austritt. Die Vorstellungen
aus der Sexuasphére sind laut Reuter den Geisteskrankheiten zuzurechnen oder
zumindest entstehen verstimmelnde Selbstverletzungen in einem geistig abnormen
Zustand. So erwahnt er das Beispiel, dal3 ein junger Mann, der bei seiner Angebeteten
kein Gehor fand, sich kurz entschlossen entmannte. Zu der Entstehung seiner Verletzung
befragt, bezichtigte er einen anderen jungen Mann, dessen Werbungen mehr Gehor

fanden, der Tat. Fir diese Verleumdung wurde er vor Gericht verurteilt.

Zu der Gruppe von Motiven, in denen der Téater versucht, sich einen personlichen Vorteil
zu verschaffen, zéhlte als wichtigstes im Jahre 1911 der Wunsch, durch eine Verletzung

vom Militérdienst befreit zu werden.

Pollak et al. schildern vier Falle des Wiener Instituts fur gerichtliche Medizin, die in den
Jahren 1984-1986 as vorgetauschte Uberfalle begutachtet wurden (23). In diesen vier
Féllen reichen die Motive von Fernbleiben vom Unterricht (Furcht vor Strafe) (vgl. auch
(70)), tber Appell an das Mitgefuihl bei Trennungsangsten, bis zu der Dissimulation eines
Suizidversuchs. In dieser Arbeit wird die Selbstbeschédigung in verschiedene
Motivgruppen gegliedert. Diese Gruppen umfassen die Selbstverletzung, die zum
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Zwecke des Versicherungsbetrugs (ebenso 29,70,72), zur Vortauschung eines fingierten
Uberfalls, um von einem vorausgegangenen Fehlverhalten abzulenken (vgl. auch
1,30,31), durchgefihrt wird. Sie beinhalten Selbstbeschadigung in der Armee (vgl. auch
2,32,34) und in Gefangnissen (vgl. auch 33,36), wobei hier kein Motiv, sondern ein
spezieller Umstand, in dem sich die betreffende Person befindet, namlich die Haft,
vorliegt, Selbstverletzung zur Vortauschung einer Notwehrsituation (33), eines Alibis
(35), Artefakte, die ein Sittlichkeitsdelikt glaubhaft machen sollen (35), Selbstverletzung
aus krankhafter Geltungssucht (vgl. auch 30,37,38,70,72), zur Dissmulation bei
Suizidversuch oder Darstellung eines fingierten Uberfalls, um an das Mitgefiihl der
Mitmenschen zu appellieren (vgl. auch 19,23,70,72).

Bel Mollhoff und Mller kommt eine ganze Liste an Motiven flr Selbstbeschédigung in
Betracht (63). Im einzelnen sind dies. Vortauschen eines Uberfalls / einer
Notwehrsituation, Befreiung vom Wehrdienst, Einfordern einer Versicherungs
entschadigung, Verhinderung einer Haftstrafe, Verlangerung enes Krankenhaus-

aufenthalts, Wichtigtuerei, Erregung von Mitleid, AggressionsgelUste.

Freud (1916) und Abraham (1912) stellen bei Selbstmordhandlungen den Objektverlust
und somit eine Depressionstheorie in den Vordergrund. Hiernach wendet sich der
depressive, orae Affekt, der urspringlich auf das enttduschende Objekt gerichtet war,
nun gegen das Ich-Objekt, also gegen die eigene Person. Autoaggression in jeder Form,
aso nicht nur der Suizid, ist nach der klassischen Theorie die Ldsung eines

Aggressionskonflikts.

Anna Freud schreibt 1954 (167), dald einige Formen der Selbstbeschédigung
autoaggressiv seien. Sie beschreibt, dal3 die Aggression, die gefuhlt wird und die nicht
nach auf3en gelassen werden kann, sich automatisch nach innen richtet. Somit &3t ein
Kind seinen Arger nicht an dem enttauschenden Erwachsenen aus, sondern wendet ihn
gegen sich selbst, um den eigentlich geschétzten und verehrten Erwachsenen nicht zu
verletzen und um sich selbst fur seine aggressiven Bedlrfnisse zu bestrafen. Motiv ist

also hier eine mangelnde M dglichkeit, mit entstandener Frustration umzugehen.
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Gunsett et al. vermuten selbstbeschadigendes Verhaten als Antwort auf unbehandelte
Schmerzen (174). Sicherlich kann hier ein Motiv vorliegen, wenn chronische Schmerzen
somatischer Natur ertragen werden missen und dann der Weg Uber das Zufligen neuer,
anderer, vidleicht leichter auszuhaltender Schmerzen gewahit wird. In der Literatur ist
ein solcher Fall jedoch nicht explizit beschrieben, und dieses Motiv dirfte in der Praxis

nicht alzu haufig anzutreffen sein.

Bostock und Williams beschreiben 1974 den Fall einer 20-jahrigen Studentin in den USA
(185), die seit frihester Kindheit die dramatischen Suizidversuche ihrer Mutter
miterleben muf3te. Diese Mutter liefd sich scheiden, als die Patientin 9 Jahre alt war. Ihr
Vater, bei dem die Patientin fortan lebte, heiratete eine um Jahre jingere Frau, die bald
darauf einen Saugling bekam. Die Selbstbeschédigung der Patientin begann in dem Alter,
als sie schon zur Universitét ging, zu der Zeit als der Vater erneut geheiratet hatte. Sie
schnitt sich haufig in die Handgelenke und nahm oft Uberdosen an Tabletten, wobei sie
jedesmal von Freunden, die sie selbst alarmierte, rechtzeitig gefunden wurde. Sie zeigte
dieses Verhalten in den folgenden zwel Jahren und zwar eindeutig mit dem Ziel, ihre
Mitmenschen zu manipulieren. Sie suchte Aufmerksamkeit und reagierte mit
Selbstbeschédigung, wenn ein Therapietermin ihr versagt wurde oder sie eine Trennung
erlebte. Die Autoren Uberschreiben ihren Artikel zwar mit “Attempted Suicide”, doch
wird in dem Artikel kein Beweis dafir prasentiert — weder aus den AuRerungen der
Probandin noch aus dem Arrangement der Versuche I&3t sich eine echte Suizidalitdt
herleiten, so dald der Fall hier nach Ansicht der Autorin unter dem Begriff
» Selbstbeschadigung” einzuordnen ist. Von psychiatrischer Seite erhédlt diese Patientin

die Diagnose einer hysterischen Personlichkeitsstorung.

Zusammenfassend gibt es fir Poldinger und Holsboer-Trachder 1989 (252) zwei
Hauptgrinde fur selbstzerstérerisches Verhalten:

Zum einen ist die Selbstzerstérung Ergebnis gehemmter Aggressionen, zum anderen ist
sie ein Hilfeschrei, der von Faberow und Shneidman (257) als Versuch dargestellt wird,
eigene Hilflosigkeit durch nonverbale Aktionen zum Ausdruck zu bringen, wenn die

verbalen Kommunikationsmoglichkeiten erschopft sind.
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Polke (21) zeigt 1933 auf, dal’3 durch die Selbstbeibringung von Verletzungen der
Betroffene einen positiven Effekt durch das Erregen von Mitleid oder einfach nur durch
eine erhbhte Aufmerksamkeit und Zuwendung erféhrt. Des weiteren erwdhnt er den
engen Bezug zum demonstrativen Suizid. In der psychiatrischen Literatur findet man

deshalb eine weitaus gréRere Sammlung an Kasuistiken (vgl. 22).

Laut Karp et a. (163) (1991) reichen die Motive, warum psychotische Patienten
absichtlich Gegenstdnde schlucken, von einem Versuch, Uber Suizidabsichten,

Selbstbeschédigung, Masochismus bis hin zu bizarren Assoziationen.

Zusammenfassend kann man wohl auf die Eintellung der Selbstbeschadigung mit ihren
vidfdtigen bewul3ten und unbewuf3ten Motiven verweisen, wobel seltene Assoziationen

sicherlich die Ausnahme bilden.

In den von Konig et al. (19) geschilderten Fallen, ist das Motiv der Jugendlichen zumeist
das Bemihen um die Aufmerksamkeit, Zuwendung und Liebe des sie umgebenden
Personenkreises oder einer bestimmten Person. Zudem spielen Trennungssituationen, wie
die Loésung vom Elternhaus oder die drohende oder vermeintliche Beendigung einer
Partnerschaftsbeziehung, eine ausldsende Rolle. Bei den fingierten Uberféllen ist das
Motiv der Falschbeschuldigung nie Rache. Selbst in dem Fall, in dem ein konkreter Téter
genannt wird (vgl. im Anhang Fall 11.1.), wurde der Name des angeblichen Téters nicht
deshalb genannt, um ihm personlich zu schaden, sondern weil der Vater des faschlich
Beschuldigten ein Rechtsanwalt war und somit dem Betroffenen am wenigsten habe

passieren kdnnen.

Des weiteren liegt ein Hauptmotiv der im Institut fir Gerichtliche Medizin TUbingen
begutachteten Félle in der Suche nach Aufmerksamkeit, nach Mitgefiihl oder Angst vor
Trennung. In zwei Falen (Félle 11 11., 19.) wird eine Notwehrsituation fingiert, wobei
die selbstbeigebrachten Wunden Abwehrverletzungen darstellen sollen, um eine Straftat
in Umkehrung der Aktionen, von Angriff und Verteidigung, zu vertuschen. In beiden

Féallen war der Gegner des Streits seinen Verletzungen erlegen.
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2.4.9. Einstellung der Patienten beziiglich ihres selbstverletzenden Verhaltens

Pattison liefert einen der wenigen Berichte, in denen die Selbstbeschédiger selbst zu
Wort kommen (55,56). Hier geben sie an, sich vor dem selbstverletzenden Verhalten
»tot* und leer geflhlt zu haben. Sie berichten, keinen Schmerz wahrend der Beibringung
der Verletzung gefuhlt zu haben und beschreiben ein Gefihl der Erleichterung im
nachhinein. Den Phasen der Selbstverletzung folgen Geflihle der Enttduschung oder des
Verlassenseins (57,58).

Die Selbstverletzung wird subjektiv als Selbstbestrafung, as ein Mittel, um andere zu
bestrafen, oder as ein Hilferuf empfunden (55).

Eine 19-Jdhrige, die nach einem Uberfall beginnt, sich selbst Schnittwunden zuzufiigen,
berichtet, dal3 das Schneiden eine Erleichterung nach einem unertréaglichen Aufbau von
Anspannung darstelle, die sie als Teil eines Flashbacks des Uberfalls attackiert habe (99).

Ebenso berichtet eine 32-jahrige Frau, die gleichfalls Opfer mehrerer Uberfélle geworden
war, da3 das Schneiden mit scharfen Gegenstéanden in ihren Arm oder in ihre
Oberschenkel nichts mit einer akuten Suizidalitdt zu tun habe, sondern dies sai ihr
einziges Mittel gewesen, um eine sie Uberwéltigende und schmerzhafte Spannung zu
entladen (99).

Analog dazu veroffentlichen Gardner und Cowdry (57) 1985 die Beschreibung eines
Patienten, der sich selbst verletzt hatte: “The impulse ... overcame the strength of my
resistance not to ... As | started to cut, the physical pain and blood became a welcome
distraction. As | cut deeper, ... my mind began to feel relieved of the torment, my body
eased of the tension, and | began to feel comforted.”

Die 34 Personen, die im Institut fir Gerichtliche Medizin der Universitét Tubingen
untersucht wurden, gaben in den meisten Fdlen ihre Selbstverletzung zwar zu,
berichteten jedoch kaum Uber ihre Motive. Aus diesen — zumeist dem Wunsch nach
Aufmerksamkeit — &3t sich eine Einstellung der Selbstbeschéadiger ableiten. Fur sie ist
ihre Handlungsweise nur Mittel zum Zweck, es kommt nicht auf die Verletzung an sich

an.
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2.4.10. Die Legende

Als Legende bezeichnet Konig (19) die Geschichte, welche die angeblichen Opfer nach
einer Selbstbeschadigung erzéhlen. Er arbeitet typische Gemeinsamkeiten des
geschilderten Tathergangs heraus:

Der Téter ist durchweg grol3, kraftig und erhdlt in der Schilderung gefahrliche Attribute,
wie dunkle Lederbekleidung (Fale 1.2, 3., 16.), Maske (Fdle I1.3.,, 27.),
Lederhandschuhe (Fall 11.3.), audandischen Akzent (Féle 11.1., 8.5., 14., 23., 24., 33.).
Er Oberfdlt das Opfer typischerweise an einem dunklen ,Tatort“, wie in einem
unbeleuchteten Hausflur oder im Wald und in Tiefgaragen. Das weibliche Opfer sieht
sich meist sexuell bedroht. Es findet jedoch in der Tatschilderung selten eine
Vergewaltigung statt. Die Attacke erfolgt mit einem scharfen oder kantigen Gegenstand,
teilweise werden auch Fultritte und Schldge des Téters eingesetzt. Das Opfer wehrt sich
stets heftig. Das Ende der Tat erscheint immer unplausibel und abrupt: Ohne sein im
allgemeinen nicht klar erkennbares Ziel erreicht zu haben, flichtet der Téater, oder es

gelingt dem Opfer zu entkommen, ohne jedoch verfolgt zu werden.

Sehr oft sind es mehrere Téter, die geschildert werden — in 16 der 41 begutachteten Falle
(Fdle 11.5, 6., 7., 85, 86, 9, 14, 15, 17, 18, 20., 21, 23., 28, 30., 34.).
Durchschnittlich wird das ,,Opfer” in seiner Geschichte von 2,9 Mannern angegriffen. In
einem Fall bestehen die Angreifer aus ,Mehreren*. Auffalig haufig ist der Aggressor
motorisiert. In 10 von 40 fingierten Ubergriffen kommen die Téater aus einem PKW,
wobei hier einmal ein Mercedes (Fall 11.8.1.), einmal ein brauner Porsche (Fall 11.8.3.),
einmal ein amerikanischer Wagen (Fall 11.8.5.), einmal ein Opel Manta (Fall 11.8.6.),
zweima ein VW Golf (Féle 11.12., 15.) und zweima ein VW-Bus (Félle 11.20., 22.)

erwahnt wird.

2.4.11. Das Entdecken der Selbstbeschadigung

Bel vielen der vom Institut fur Gerichtliche Medizin begutachteten Féle gewinnt man

den Eindruck, dal3 von seiten der Selbstbeschédiger gar keine Anzeige erfolgen sollte.
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Oft reicht zur Erlangung des eigentlich gesetzten Ziels, namlich der vermehrten
Aufmerksamkeit und Zuwendung, wenn die Bezugsperson, an die der Appell gerichtet
ist, von dem (fingierten) Uberfall erfahrt.

In der Mehrzahl der Félle wird nicht berichtet, auf welche Weise letztlich Anzeige
erstattet wurde. In vier Féllen (Félle I1.4., 16., 23., 32.) wird die Polizei auf Drangen
durch Dritte verstandigt. In dem Fall der 25-jahrigen Tierarzthelferin (Fall 11.16.), die
angab mindestens achtmal Uberfallen worden zu sein, wird deutlich, dal3 sie keine
offizielle Anzeige winschte. In vier von acht geschilderten Uberfdlen wird der
Arbeitgeber verstandigt, der letztlich die Staatsanwaltschaft einschaltet. Nachtréglich
schildert sie zusétzlich drei Félle, die sie Uberhaupt nicht gemeldet hatte. In nur sieben
von 40 insgesamt geschilderten Vorféllen wird explizit erwahnt, dal3 durch den
Selbstbeschédiger die Polizei gerufen wurde.

Ein gewisser Respekt vor der Wirksamkeit einer Anzeige und auch vor der Auswirkung,
die eine gesdlischaftlich brisante Tat auf die Presse haben kann, wird auch durch einen
anderen Umstand deutlich: Jeweils sehr kurz nach der Begutachtung durch das Institut
fur Gerichtsmedizin wurde in den meisten Félen die Selbstverletzung zugegeben. So
haben die 34 Untersuchten, die insgesamt 40 , Uberfélle’ gemeldet hatten, in 21 Fallen
einen vorgetauschten Uberfall eingestanden. Davon wurde in zehn Fallen noch am Tag
der Untersuchung ein Gestandnis abgelegt, in zehn weiteren Féllen in einem Zeitraum bis
sechs Tage nach der Untersuchung. Hieraus kann man schlief3en, dal3 die Angst vor
madglichen (auch rechtlichen) Konsequenzen und der Druck durch die direkte
Konfrontation mit dem untersuchenden Gerichtsmediziner, der den Patienten seinen
Verdacht Uber die Selbstverletzung noch wahrend der Untersuchung mitteilte, so grof3
war, dal’3 es besser schien zuzugeben, da3 die Wunden durch Selbstbeschadigungen
beigebracht waren.

2.4.12. Konsequenzen der Selbstbeschadigung

1911 berichtet Reuter (2) von einem jungen Mann, der sich wegen ungehorter

Liebeswerbungen entmannte und anschlieRend einen Konkurrenten fur die Tat
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verantwortlich machte (vgl. Kapitel 11.2.5.9.). Fur seine Verleumdung wurde er vom
Gericht verurteilt.

Heutzutage ist das Vortéuschen einer Straftat nach 8145d StGB beziehungsweise die
falsche Verdachtigung nach 8164 StGB strafbar. In Osterreich entspricht dies dem im
§298 Abs. 1 geregelten Tatbestand (23) der ,Vortauschung einer mit Strafe bedrohten
Handlung®.

In den Jahren 1984-1986 wurden vier Falle fingierter Uberfélle in Osterreich publiziert.
In zwel Fallen wurde das Verfahren eingestellt. Die beiden anderen ,Téter” erhielten
Geldstrafen in Hohe von 60 Tagessétzen (23).

Die rechtlichen Konsequenzen der fingierten Uberféle, die im Institut fir Gerichtliche
Medizin in Tubingen begutachtet wurden, sind oft nicht bekannt. Berichtet wird lediglich
in einigen Fallen Uber die Einleitung eines Strafverfahrens wegen Vortéuschens einer
Straftat. Im einzelnen heildt das: In 15 Féllen ist die rechtliche Konsequenz komplett
unklar, in acht Fallen wurde das Verfahren wegen zu geringer Schuld eingestellt, in zwei
Fallen wurde gegen Geldbul3e eingestellt, in vier Féllen wurde Anzeige erhoben und in
drei Féllen erfolgte eine Verurteillung. Eine Untersuchte (Fall 11.8.1.-7.) wurde in den
Falen 8.1.-6. aus psychiatrischen Grunden fir schuldunféhig erklart. Eine weitere
Patientin wurde in der Psychiatrie weiter behandelt (Fall 11.33.).

2.4.13. Regionale Haufung / Nachahmung

Knight (1) beschreibt zwei Fale innerhalb von zehn Wochen, die sich an Orten, wenige
Kilometer voneinander entfernt ereignet haben, wo Manner jeweils angaben, von
Jugendlichen in schwarzer Motorradkleidung Uberfallen worden zu sein. Im ersten Fall
wurde die Kasse des an einer Tankstelle arbeitenden ,,Opfers’ gestohlen, im zweiten
wollte das andere ,,Opfer* mit der Geschichte bei seinem Vater Mitleid erregen, denn er
beabsichtigte, ihm an diesem Abend von seiner Verlobung mit einem Madchen zu
erzéhlen. Noch kurz vor der Publikation des Artikels gab es zwel weitere Félle in
derselben Gegend, wobei sich hier weder die Motiv- noch die , Tater-Beschreibungen
dhnelten.
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In zwel der vom Ingtitut fir Gerichtliche Medizin in TUbingen untersuchten Féalle wurden
Ende 1993 und Anfang 1994 (ber Begebenheiten berichtet, bei denen Jugendliche sich
Hakenkreuze in die Haut ritzten und anschlieRend von Fremdbeibringung durch
Skinheads sprachen. Der erste Jugendliche gab letztlich offentlich zu, er habe
Hakenkreuze gewéhlt, da man dariber in der letzten Zeit soviel lese. Sehr grof3en
Medienrummel verursachte dann der zweite Fall der 17-jahrigen, im Rollstuhl sitzenden
Gymnasiastin aus Halle (vgl. Fall 11.21.), der Skinheads ein Hakenkreuz in die Wange
geritzt haben sollten. Zu dieser Zeit waren Berichte Uber zunehmenden
Rechtsradikalismus vor alem in den neuen Bundeslandern weit verbreitet. Der Fall der
Behinderten wurde von der Presse sofort aufgegriffen. Auch das Fernsehen berichtete
Uberregional dartber. Die Schilerin gestand nach insgesamt sechs Tagen die
Selbstbeibringung ein. Inwieweit weitere Félle mit dem Einritzen eines Hakenkreuzes als

Ursache fingierter Uberfalle folgten, ist nicht bekannt.

3. Die Gemeinsamkeiten und die Unterschiede selbstverletzenden Verhaltens

innerhalb beziehungsweise aul3erhalb von Haftanstalten

Olsen ist 1967 der Ansicht, da3 — unabhéngig davon, in welcher Situation
selbstverletzendes Verhalten ausgelibt wird — ein psychisches Problem zugrunde liegt
(“psychial disorder is aways the underlying factor*) (10).

Unter Berticksichtigung dieser These mul3 man kritisch anmerken, dal? in bezug auf Félle
von Selbstverletzungen die Berichterstattung von sehr unterschiedlicher Qualitét ist, well
in vielen Féllen eine psychiatrische Diagnose unerwéahnt bleibt oder aus der Art, wie
argumentiert wird, nicht hervorgeht, dal3 explizit keine diagnostizierte psychische
Erkrankung bei den geschilderten Personen vorliegt.

Somit ist einem grofen Teil von Selbstbeschadigern, unabhangig davon, ob sie sich in
Haft befinden oder nicht, eine psychische Erkrankung, meist zumindest eine Borderline-
Stoérung, gemeinsam. Sowohl bei den im Justizvollzugskrankenhaus Hohenasperg als
auch bel den vom Institut fir Gerichtsmedizin der Universitét Tabingen begutachteten
Fallen von Selbstbeschadigung aul3erhalb einer Haftanstalt finden sich psychisch kranke
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Patienten. Sie zeigen das selbstverletzende Verhaten meist repetiv, und es scheint as
Strategie fur Konfliktlésungen in ihr festes Repertoire tibernommen worden zu sein.

Ein weiterer und gewichtiger Anteil an den Patienten unter den Selbstbeschadigern
aulBerhalb von Haftanstalten — vielleicht der groRte — wird von dem Bestreben nach
Aufmerksamkeit getrieben. Hier ist der Drang nach (vermehrter) Zuwendung so grof3,
dai die Integritdt des eigenen Korpers verletzt wird. Wahrend bei Héftlingen in dieser
Hinsicht zumeist keine Geschichte Uber die Entstehung der Wunden erfunden wird,
imponieren die Selbstbeschéadiger aufl’erhalb von Haftanstalten oft mit fingierten
Uberfallen.

Eine dritte Gruppe von Selbstbeschédigern im Sinne der aktuellen Literatur besteht aus
den Personen, die sich zwar selbst verletzen, jedoch nicht bestrebt sind, ihr Tun an die
Offentlichkeit zu bringen und die an keiner — oder zumindest keiner diagnostizierten —

psychiatrischen Erkrankung leiden.

3.1. Gemeinsamkeiten und Unterschiede beziglich der Art der Selbst-
beschadigung

Auffallend ist, dai’ bestimmte Arten der Selbstbeschadigung nur wéahrend einer Haftstrafe
aufzutreten scheinen. So untersuchen Karp et a. 1991 19 Haftlinge, die Gegensténde
verschluckt hatten. 18 von ihnen waren zudem nachweisbar psychiatrisch krank. Keiner
dieser 19 Héftlinge hatte bereits vor Antritt seiner Haftstrafe dieses Verhalten gezeigt
(163).

Waéhrend unter Haftbedingungen das Erhdngen, auer dem Verschlucken von
Gegenstanden, sehr haufig gesehen wird, mul3 offen bleiben, inwieweit es sich um einen
Selbstmordversuch handelt, der nicht zu den Selbstbeschadigungen im engeren Sinn
zahlt, oder um eine Selbstverletzung ohne T6tungsabsicht.

Bel der zweifelsfrei erkennbaren Selbstbeschadigung scheint sowohl in der Literatur as
auch in den selbst untersuchten Féllen das ,, Schnippeln”, das Verletzen der Haut mit

scharfen und / oder spitzen Gegensténden, die am haufigsten ausgefihrte Art der
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Beschadigung des eigenen Koérpers zu sein. Hier ist es irrelevant, ob sich der
Selbstverletzer in Haft befindet oder nicht.

Ein Hungerstretk wurde bel den Féllen des Justizvollzugskrankenhauses Hohenasperg
nur einmal beobachtet. Auferhalb von Haftanstalten ist dies, wie die aktuelle Literatur zu
belegen scheint, eine selten gesehene Form der Selbstbeschadigung.

3.2. Gemeinsamkeiten und Unterschiede beziglich der Anzahl der Wieder-

holungen

Sowohl in Haft as auch auRRerhalb von Haftbedingungen neigt das selbstverletzende
Verhalten dazu, chronisch zu werden. Die im Justizvollzugskrankenhaus Hohenasperg
interviewten Patienten gaben in der Mehrzahl an (vier von sechs), sich zuvor schon
Wunden zugefigt zu haben. Sie hatten dieses Verhaten bereits vor ihrer Inhaftierung
gezeigt. Von den 34 im Institut flr Rechtsmedizin untersuchten Personen gaben sechs

bereits friher begangene Selbstverletzungen zu; bel zwei weiteren lag der Verdacht nahe.

3.3. Gemeinsamkeiten und Unterschiede beziiglich der M orphologie

Die Morphologie einer Wunde hangt zunéchst einmal vom Schmerzempfinden des
Betroffenen ab. Ist dieses vermindert, so fiigt er sich wahrscheinlich tiefere Wunden zu,
und somit kommen andere Werkzeuge und damit andere Verletzungskomplexe in Frage.
Fehlow (42) schreibt 1989, dal3 das Schmerzempfinden bel Entauf3erungsschwéche
herabgesetzt ist. Er bezieht sich hier auf geistig Behinderte. Als Erklarung fir seine
These behauptet er, dal3 geistig zurlickgebliebene Personen im frihkindlichen Alter
mangelnde emotionale Zuwendung erhalten haben und sich die Schmerzempfindlichkeit
somit nicht entwickeln konnte. Hier kann man moégliche Analogien zu Nicht-Behinderten
herstellen. Haufig gewinnt man den Eindruck, dal? Selbstbeschédigung eine Therapie fir
den Einzelnen ist, die er anwendet, um unertrégliche Spannungen zu l6sen. Hierbel muld
man davon ausgehen, dal3 dieser Mensch keine anderen Méglichkeiten gelernt hat, seine

UberschiefRenden Emotionen, seien es Aggressions- oder Frustrationsgefiihle oder
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generelle Angste, zu kontrollieren und abzubauen. Denkbar it eine mangelnde

emotionale Zuwendung in einem frihkindlichen Alter aus den verschiedensten Griinden.

Die Uberwiegende Anzahl der untersuchten Patienten verletzte sich nur leicht,
unabhangig davon, ob es sich um die Héftlinge des Justizvollzugskrankenhauses
Hohenasperg oder um die im Ingtitut fir Rechtsmedizin befragten Patienten handelte.
Auffallend ist die hiervon abweichende, ungewdhnliche Brutalitét einer Frau (Fall 11.16.),
die nachweidich psychisch krank und zudem von Substanzen, die dem
Betdubungsmittelgesetz unterliegen, abhangig war und die sich deutlich schwerere

Verletzungen zufiigte als die Gbrigen Personen.

3.4. Gemeinsamkeiten und Unterschiede beziiglich der Motive

Holitzner (74) beschreibt die Selbstbeschadigung als Teil eines mehrphasigen Prozesses,
der es dem Patienten ermdglicht, konflikthaft erlebte narzifdtische Krisen dadurch zu
|6sen, indem er durch Rickzug in selbstgewahlte Autarkie Abstand zu den als bdse und
enttauschend erlebten, vormals idealisierten Objekten bekommt.

Hier wird Selbstbeschéadigung als ein Stick Selbstbestimmung beschrieben. Dal3 das
Streben nach Selbstandigkeit, nach Kontrolle Uber Etwas — in diesem Fall Uber den
eigenen Korper — in Haft grof3ere Bedeutung als in sonstigen Situationen hat, scheint
logisch. Gerade alles Personliche ist unter Haftbedingung beschnitten, so dal3 die
Kontrolle Uber den eigenen Korper Autarkie bedeutet. Je nach Erlernen von
Konfliktstrategien kann es schwierig sein, Aggressionen und Frustrationen zu
kontrollieren, zumal wenn diesbezlglich die Méglichkeiten begrenzt sind. So mag in Haft
die Selbstbeschadigung ein Mittel zur innerpersdnlichen Konfliktlésung sein, eine
Methode, unertrégliche Zustande zu ertragen. Ein Haftling (Fall 1.2.) gab an, er habe den
Zustand in seiner Zelle, das Eingesperrtsein mit einem schweigsamen Mitinsassen, nicht

mehr ausgehalten und sich nach der Verletzung ruhiger gefhlt.
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Andere gaben an, dal3 sie sich deshalb verletzt hatten, weil ihre Gesuche — um Verlegung
in eine andere Zelle beispielsweise — abgelehnt worden waren. Bel wieder anderen drangt
sich ein manipulatives Element auf. Der Eindruck, die Selbstbeschédigung sei nur
durchgefuihrt worden, um ein ganz konkretes Ziel zu erreichen, verstérkt sich. Bei noch
anderen ist die Bedeutung dieser Spannung, die durch die Verletzung meist erfolgreich
gelost wird, unklar. Inwieweit sie durch eine konkrete, frustrierende Situation provoziert
wird oder ob es sich um ein psychisches Phanomen handelt, welches nichts mit den
Haftbedingungen zu tun hat, ist nicht ersichtlich und kann vom einzelnen Héftling so
auch nicht beantwortet werden. Auffallend bel den im Justizvollzugskrankenhaus
Hohenasperg interviewten Patienten ist jedoch, dal3 die Mehrzahl sich bereits vor ihrer
Inhaftierung verletzt hatte.

Von den sich auRerhalb der Haft verletzenden Patienten, die im Institut fir Gerichtliche
Medizin in Tubingen untersucht wurden, verletzten sich die meisten, um eine vermehrte
Zuwendung einer geschétzten Person zu erreichen, beziehungsweise um einer drohenden
Trennung entgegenzuwirken.

Die meisten der von der Autorin selbst untersuchten Personen verfolgten mit ihrer
Selbstbeschédigung ein ganz konkretes Ziel, welches sie durch die Verletzung zu
erreichen suchten. Bel genauer Betrachtung drangt sich jedoch der Verdacht auf, dai3
dies nicht bei alen Personen das Motiv gewesen sein konnte und dai3, fals ein Ziel

erreicht werden sollte, dieses den Haftfreien eher bewul3t war als den Inhaftierten.



138

[11. Dritter Tell: Zu Theorie und Therapie der Selbstbeschadigung

1. Erkléarungsversuche fur selbstverletzendes Verhalten

Um selbstverletzendes Verhaten, also Autoaggression, zu verstehen, mul3 man zuerst die
Aggresson verstanden haben. Aggressiv ist jeder Mensch irgendwann einma. Zu
Autoaggression neigt aber nicht jeder. Nissen spricht 1971 von der Autoaggression alsin

die eigene Korpersphére verdréngte Aggression (44).

In der kindlichen Entwicklung ist Aggression funktioneller und notwendiger Teil der
kindlichen Kommunikation (162). Sie ist kombiniert mit Motilitét, aktiver Zuwendung zu
den Objekten, Spontanitét, Neugier und Impulsivitét.

Aggression kommt vom lateinischen aggredi = herangehen. Nach Freud (83) hat die
Aggression auch etwas Konstruktives.

Man kann diese beiden Phanomene, Aggression und Autoaggression, aus verschiedener
Sicht zu erklaren versuchen. Im folgenden geht es nicht um eine definitionsgemal’ exakte
Abgrenzung zwischen beiden, sondern um Prinzipien, die auf das eine Phdnomen und
vidlleicht konkludent damit auf das andere anwendbar sind. Die Sichtweisen, die gewahit
werden, sind die beschreibende sowie die erklarende, wobei hier ein biologischer, ein

psychodynamischer und ein soziologisch philosophischer Blickwinkel geschildert wird.

Steinert untersuchte die Frage, wie haufig Aggression und Autoaggression in einem
Individuum auftreten (75). Die extremsten Varianten beider Formen — Mord und Suizid
— werden in einen Zusammenhang gebracht. Es wurde festgestellt, dal? in einem Zeitraum
von 22 Jahren in den USA fir WeilRe eine Steigerung der Suizidrate von 18%
stattgefunden hatte, wahrend sich die Morde um 300% hauften. Bei Schwarzen zeigte
sich im gleichen Zeitraum eine Erhéhung fur beide Formen der Aggression um 60%.
Einen Sonderfall stellten die Totungsdelikte dar, bei denen der Téter anschlief3end Suizid
beging. West (1966) (77) fand in den Jahren 1954-1961, dal3 bei 33% der Morde nach
der Tat ein Suizid folgte. Allen (78) berichtet 1983 Uber 42% suizidaler Handlungen nach
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Totungsdelikten in Danemark, 22% in Australien, 4% in Philadelphia und 2% in Los
Angeles. Ursachen hierfir wurden nicht ndher untersucht. Ebenso blieb unerforscht, in
welchen Féllen der vorausgegangene Totungsakt teilweise einen erweiterten Suizid

darstellte. Letztlich sind diese Zahlen nicht richtungsweisend.

So untersuchten Bach-Y-Rita und Veno 1974 62 habituell gewalttétige
Gefangnisinsassen (79). Die Hélfte von ihnen hatte sich schon selbst schwer verletzt und
Narben zurlckbehalten. Wieviele der weniger gewalttétigen Insassen sich selbst
verletzten, bleibt unerwahnt. Die auch autoaggressiven Gewaltverbrecher hatten haufiger
ein Schadelhirntrauma hinter sich und waren in der Kindheit schon haufiger durch

Tierqudlerei und Brandstiftung aufgefallen.

Aless untersuchte 1984 71 jugendliche Gewalttédter, von denen 61% Suizidversuche
hinter sich hatten (80). Bei ihnen wurden gehauft affektive Psychosen und Borderline-
Stoérungen festgestellt.

Umgekehrt wurde das Gewaltpotential von 100 zuvor psychiatrisch behandelten
Suizidpatienten 1974 retrospektiv. von Barraclough untersucht (81). Bei 19% der

suizidierten Patienten fanden sich Hinweise auf gewalttétiges Verhalten.

Shafii (82) untersuchte 1985 20 Falle von vollendetem Suizid bei 12- bis 19-Jahrigen und
stellte haufig (70%) antisoziales Verhalten, wie begangene Diebstdhle und weitere
kriminelle Delikte fest.

Insgesamt scheinen Autoaggression und Aggression auffdlig haufig, gemeinsam
aufzutreten. Wenn man aber bedenkt, dafl3 sowohl die Mehrzahl der Morder als auch die
meisten der Menschen, die einen Suizid begehen, unter widrigen Lebensumstanden
aufwachsen muf3ten oder psychische Traumatain ihrer Anamnese haben, so kann es auch
diese soziale Komponente sein, die, beispielsweise aus wirtschaftlichen Griinden, Gewalt
gegen andere hervorbringt und die, vielleicht aus Frustration Uber die soziale Stellung

und die damit verbundenen Einschrankungen, eine Depressivitdt und eine Suizidalitét
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aufkommen &3t. In der Kriminologie werden viele Aspekte untersucht, die dazu
beitragen, einen Menschen zum Gewaltverbrecher zu machen. Es scheinen, neben
soziologischen auch biologische Faktoren eine Rolle zu spielen. Das gemeinsame
Auftreten von zwei Phanomenen, hier Mord und Selbstmord, kann rein zuféllig sein. So
untersuchte Neithercutt 1989 den Zusammenhang zwischen der Todesstrafe in den USA
und den in dieser Zeit veribten Morden (266). Er stellte fest, dal? in den Jahren 1936-
1955 die Durchfuihrung der Todesstrafe sowie die Zahl der Morde abnahm. In den Jahren
1956-1975 konnte jedoch eine Zunahme der verlbten Morde bel abnehmenden
Exekutionen beobachtet werden. Zu keinem Zeitpunkt nahm die Zahl der Exekutionen
zu und die der Morde ab. Dennoch wird ein kausaler Zusammenhang bei den
BefUrwortern der Todesstrafe gesehen. Diesem Argument halt der Autor entgegen, well
zu allen Zeiten das Verhdtnis, Anzahl der Morde zu Anzahl der Suizide, konstant
geblieben ist, deshalb kdnne man — berticksichtigt man nur das gleichzeitige Auftreten
zweler Variablen — genauso begriinden, dal3 die Todesstrafe die Zahl der Suizide

verringere.

Vom biologischen Erklérungsansatz der Aggression aus gesehen, ist heute bekannt, daf3
das limbische System des Gehirns bei der Regulation der Aggressionsentwicklung
zusammen mit dem Hirnstamm und dem Hypothalamus eine zentrale Rolle spielt. Vor
allem das Corpus amygdaloideum gewinnt zunehmend an Bedeutung. Die Forschung hat
sich in den vergangenen Jahren vor allem auf die Untersuchung der Bedeutung von
Neurotransmitter konzentriert, wobei hier das serotonerge System die grofite Rolle zu
spielen scheint. Man kann das 5- Hydroxyindolazetat (5-HIA) im Liguor messen und in
Beziehung zum Verhaten setzen. Auch werden aus der Wirkung von Reuptake-
Inhibitoren, die sowohl im adrenergen as auch im serotonergen System wirken (z.B.
Amitryptilin), und solchen, die nur im serotonergen System wirken (Fluvoxamin),
Rickschlisse gezogen. Therapeutika, die aggressionshemmend wirken, sogenannte
.oerenika‘, sollen durch eine Steigerung der Serotoninkonzentration in den oben
erwahnten cerebralen Strukturen wirksam sein. Im Tierversuch wurde gezeigt, dal3 ein
Serotoninmangel, sei er medikamentdés durch den Entzug des mit der Nahrung

aufgenommenen  Ausgangsstoffs L-Tryptophan oder durch Zerstbérung der
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serotoninhaltigen Hirnstrukturen herbeigefihrt, in standardisierten Mel3verfahren eine
Steigerung der Aggressivitét herbeifiihren kann (mouse-killing behaviour bel Ratten).
Umgekehrt fihrte jedoch eine tryptophanreiche Did nicht zur Reduktion von
Aggression. Bei Patienten mit Lesch-Nyhan-Syndrom gibt es acht Studien (131-138), die
den Effekt einer Medikation mit 5-Hydroxytryptophan testen, wobei nur zwe eine

Abnahme des salbstverletzenden V erhaltens nachweisen konnten.

1976 berichtet Asperg (84) erstmals Uber Zusammenhénge zwischen autoaggressivem
(vor alem suizidalem) Verhalten und erniedrigten 5-HIA-Spiegeln im Liquor. Von
Patienten, bei denen man nach einem mil3gliickten Suizid einen 5-HIA-Spiegel von
weniger as 90 mmol/l im Liquor gemessen hatte, verstarben innerhalb eines Jahres 20%

an einem Suizid. Deutlich weniger, namlich nur 2% veriibten einen Suizid, wenn der
Spiegel hdher lag (84).

Brown untersuchte 1982 amerikanische Soldaten, die wegen aggressiven Verhaltens vom
Dienst suspendiert worden waren (85), und fand eine negative Korrelation zwischen der
Konzentration von 5-HIA im Liquor und dem Schweregrad der Aggression. Umgekehrt
sind niedrig gemessene 5-HIA-Spiegel im Liquor unspezifisch und kommen bei vielen
Erkrankungen vor, wie bei Alkoholkranken mit schwerem Entzugssyndrom (86),
depressiven Angehtrigen von Alkoholikern (87), Brandstiftern (88), Patienten mit
Frontalhirnldsionen (89) oder Parkinsonsyndrom (90), bei schlecht eingestellten
Epileptikern (91) und beim Gilles-de-la-Tourette-Syndrom (92).

Ein weiterer biologischer Erklarungsansatz fir das Auftreten von Aggressivitét und der
Sonderform, der Autoaggressivitét, liegt im Glukosestoffwechsel. Verschiedene
Untersuchungen der spéaten 70er und frihen 80er Jahre konnten signifikant prolongierte
Hypoglykdmien und Hyperinsulindamien im  Glukosetoleranztest sowohl  bel
Gewaltverbrechern und Brandstiftern (93,94) als auch bei Suizidalen feststellen. Alle
biologischen Ansdtze berlicksichtigen leider keine weiteren, beispielsweise sozialen,

Aspekte.
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Untersuchungen, welche die Wirkung des Opiatsystems auf autoaggressives Verhalten
beleuchteten, wurden 1991 durchgeftihrt (101). Ein Schmerz fuhrt zu einer erhohten
Ausschittung von Endorphinen. Es wird vermutet, da3 das Opiatsystem einiger
Menschen dahingehend verandert ist, dal3 diese Personen erhohte Opiatausschiittungen
brauchen, um einen gewissen ,, Spiegel“ halten zu kénnen. Dies wird als Erklarungsansatz
fur das wiederholte und suchtartig anmutende Ausfihren selbstverletzender Akte
beschrieben. Studien Uber Behandlungsversuche mit Opiat-Antagonisten wurden
gestartet. Eine eindeutige Therapiemdglichkeit 183t sich aus den Ergebnissen jedoch nicht
ableiten (112-130).

Verschiedene Autoren (126,127) vermuten einen Zusammenhang zwischen dem
Auftreten von Selbstbeschadigungen bei Patienten, die an einem Lesch-Nyhan-Syndrom
beziehungsweise einem Tourette's Syndrom leiden, und einer Dysregulation der
Dopamin-Aktivitdt bei Patienten, die einer Dopaminrezeptor-Uberempfindlichkeit
unterliegen. Zu stiitzen scheint diese These, dal3 Ratten, deren dopaminergen Neuronen
zuvor chemisch denerviert wurden, nach der Verabreichung von Dopamin-Agonisten
(zum Beispiel L-Dopa), sich selbst zu beil3en begannen (128). Eine Therapie mit einem
Dopamin-Antagonisten setzte dem selbstzerstorerischen Verhaten dann ein Ende. Der
gleiche Versuch an Affen (129) zeigte ebenso ein Auftreten selbstverletzenden
Verhaltens nach der Gabe von L-Dopa, welches sich durch Dopamin-Antagonisten
jedoch nicht beheben lief3, woraus Goldstein schliefdt, weil er nur einen D2-Antagonisten
verwandte, wahrend er bei den Ratten zuvor einen kombinierten D1/D2-Blocker gewahit
hatte, dal3 das Verhaten nicht allein D2-Rezeptor abhangig sein misse. Durch weitere
Experimente (130) wurde jedoch die Spezifitdt dieser Untersuchung erneut in Frage
gestellt.

Das psychodynamische Modell basiert auf der Psychoanalyse. Hier ist Freuds Werk
»Trauer und Melancholie® (1917) das Fundament. Er beschreibt hierbel, dal3 eine
depressive Verstimmung aufgrund geringfligiger oder gar nicht erkennbarer Anlasse
einsetzt. Bei der Depression sind Selbstvorwiirfe ein zentrales Symptom, bel denen die

Patienten diese zur Schau tragen und jedem mittellen, anstatt das Gefuhl ihrer Schuld fur
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sich zu behalten und sich zu schamen. So wird postuliert, dal3 diese Vorwdrfe in
Wirklichkeit gar nicht gegen die eigene Person gerichtet sind, sondern gegen eine andere,
eigentlich geliebte Person. Diese Person wird aber eben nicht nur geliebt, sie wird auch
gehaldt. Das aversive Geflhl, diese Aggression, wird jedoch unterdriickt. Es entwickelt
sich eine stets wachsende Liebe mit einer Abhangigkeit von der geliebten Person, die
soweit geht, dal3 der Liebende sich erst zusammen mit dem anderen als Ganzes fuhlt.
Diese Liebe, die haufig zu den Eltern in dieser Form erlebt wird, spiegelt sich spéter in
der Beziehung der Partnerwahl wieder. Droht dieses Liebesobjekt nun verlorenzugehen,
so droht nicht nur der Verlust des Objekts, sondern auch eines Teils des eigenen Ichs.
Aggressionen oder Halgefilhle gegen das Objekt werden von einem strengen Uber-Ich
nicht zugelassen, deswegen richtet sich die ganze Aggression gegen sich selbst. Freud

beschreibt deshalb den Selbstmordimpuls as einen riickgewendeten Mordimpuls.

Der Suizid kommt als aktive Handlung dem passiven Ausgeliefertsein einer Katastrophe
zuvor. Menninger sagt 1938 (95): ,,Man totet sich nicht, um nicht mehr zu leben,
sondern um anders — besser — zu leben.”

Geyde (173) vermutet 1989 einen Zusammenhang zwischen selbstbeschadigendem
Verhalten und einer Frontallappenepilepsie. Dal3 bei schlecht eingestellten Epileptikern
aufgrund oben erwahnter biochemischer Veranderungen im 5-HIA-Spiegel gehauft
Aggressionen auftreten konnen, wurde bereits erwdhnt. Zudem weil3 man aus der
Forschung an Kriegsverletzten, dal3 Lasionen im Bereich des Frontalhirns zu einer
erhdhten Aggressivitét fuhren. Gleiches |&3t sich bei Patienten mit Frontalhirntumoren
beobachten. Inwieweit aber diese Hirnregion in einem Zusammenhang mit der Neigung

zur Aggressivitét steht, ist unbekannt.

Zur Motivation der sich selbst beschadigenden, geistig Behinderten hebt Repp 1990 die
Selbststimulation, die positive und die negative V erstarkungshypothese, hervor (46). Die
Selbststimulationshypothese (52,53) basiert auf zwei Versionen, der des “hypoarousal”
und der des “hyperarousal* Status.
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Die erste Version sagt, dal3 ein Organismus eine gewisse Menge an Stimulationsreizen
(taktile beispielsweise) benttigt. Bleiben diese aus, dann resultieren stereotype
Handlungen, wie die Selbstbeschadigung, um eine sensorische Stimulation zu erhalten.

Die zweite Form, die “hyperarousal“ Form, dient dazu, in einem Uberstimulierten
Organismus durch selbstverletzendes Verhalten den Dopaminspiegel im Korper zu
senken. Die Positive Verstarkungshypothese (positive reinforcement hypothesis) (51)
besagt, dal3 das selbstverletzende Verhalten durch eine postive Verstéarkung, zum
Beispiel die erhdhte soziale Aufmerksamkeit, aufrecht erhalten wird. Im umgekehrten
Fall, in der “negative reinforcement hypothesis’, ist die Selbstbeschédigung ebenfalls
erlernt und wird in Situationen eines aversiven Reizes, zum Beispiel bei Uberforderung,
prasentiert. Hierdurch soll von dem as unangenehm erlebten Reiz Abstand gewonnen
werden. Auch fir diese Hypothese gibt es Anhdnger (48,49,50). Hierbel wird zwar
einleuchtend erkléart, wieso selbstverletzendes Verhaten aufrecht erhalten wird, jedoch
liefert sie keine Begrindung fur das Erstauftreten der Selbstbeschadigung, die dann ja
eine positive oder negative Verstarkung zur Folge hat, welche als Ausgangsbasis fur das

weitere Verhaten dient.

Winchel gibt 1991 in einer sehr guten Arbeit (101) zu den mdglichen Ursachen
selbstverletzenden Verhaltens auch einen psychodynamischen Ansatz an, der den
Schaden, welcher dem Korper bel der Selbstverletzung zugefiigt wird, als eine gegen
andere gerichtete, verinnerlichte Reprdsentation oder als Versuch, eigene Schuld
ungeschehen zu machen, sieht. Er bezieht sich hierbei auf eine Arbeit von Stone (58) aus
dem Jahre 1987, der bemerkt, dal3 viele Patienten mit Borderline-Stérungen und
selbstverletzendem Verhaten in ihrer Vergangenheit sexuellen Mif3brauch erfahren haben
und dal3 fir sie die Spannung, die aus einem Schuldgefiihl heraus entsteht, durch die
Verletzung geldst und nicht nur der eigene Koérper, sondern auch empfindungsméal3ig der

des Mif3brauchenden gestraft wird.
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2. Umfeldbedingungen als mégliche Verstarker selbstverletzenden Verhaltens

Bestrafung mag ein spezifischer Auddser des selbstverletzenden Verhadtens bel
besonders empfindlichen Personen sein (101). In der Literatur falt auf, dal3 viele Félle
aus Heimen fir draffédlige Jugendliche, aus Geféangnissen, aus Heimen fir geistig
Behinderte und Psychiatrien stammen. Auch wird haufig erwahnt, dal3 die Personen, Uber
welche berichtet wird, sich bis zu ihrer Einlieferung nie zuvor selbst beschéadigt oder den
Impuls hierzu verspiirt haben (104,140,141,142,143,144).

Einen eindeutigen Nachahmungseffekt konnte Rosen 1989 (54) in seiner Untersuchung
an Jugendlichen mit affektiven Stoérungen, Borderline-Psychosen und atypischen
Psychosen nachweisen. Er isolierte jeweils die Person in einer Gruppe, die am meisten
Kontakte pflegte, und konnte so zeigen, dal’3 der Anteil an Selbstbeschadigungen in

dieser Gruppe signifikant sank.

Zudem beschreiben viele Selbstbeschédiger eine typisch audésende Situation. Sie
verspiren meist aufgrund eines Trennungserlebnisses eine grof3e Spannung und eine
Hilflosigkeit. Sie suchen dann die Einsamkeit und fallen, wenn sie alein sind, in einen
trancedhnlichen Zustand, in dem sie sich verletzen und aus dem sie erst erwachen, wenn

eine Wunde blutet, die Schmerzen wiederkehren und die Spannung sich geldst hat.

2.1. Umgang mit Selbstbeschadigern in einer Haftanstalt

Erstaunlicherweise existieren keine definitiven Berichte, wie in einer Haftanstalt mit
Selbstbeschadigern umgegangen wird. Disziplinarische Strafen werden zwar erwahnt,
doch ist unklar, wie diese aussehen kénnten und wann und wie oft sie verhangt werden.
AuRRerdem fehlen Berichte Gber den Erfolg solcher Mal3nahmen.

Die im Justizvollzugskrankenhaus Hohenasperg interviewten Héaftlinge waren alle wegen
ihres selbstbeschadigenden Verhaltens dorthin aus ihrer Heimatanstalt verlegt worden.
Hauptsachlich sollte im Justizvollzugskrankenhaus auf3er der Wundbehandlung auch Uber
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eine akute oder latente Suizidalitét aus Sicht der Psychiater entschieden werden. Denkbar
ist auch, dal3 der Selbstbeschadiger aus der Vollzugsanstalt, in der er sich verletzt hatte,

verlegt wurde, um Nachahmungen vorzubeugen.

2.2. Umgang mit Selbstbeschadigern durch Dritte

Nach Rome und Barry (1965) (182) mul die Gesellschaft sich in ihrer Reaktion auf
Selbstbeschédigung zwischen Kimmern und Bestrafen entscheiden. Ein Patient sagte
einmal: , Immer, wenn ich mich schnitt, dann beruhigte mich meine Mutter und war mir
nah. Aber sie hat nie das Blut weggewischt und die Unordnung beseitigt, weil sie wollte,

dald mein Vater alles sieht, wenn er nach Hause kommt.” (181).

Frances (225) schreibt 1987: “Of all disturbing patient behaviors, self-mutilation is the
most difficult for clinicans to understand and treat....The typical clinican (myself
included) treating a patient who self-mutilates is often left feeling a combination of
helplessness, horrified, guilty, furious, betrayed, disgusted, and sad. Many times an
otherwise promising treatment reaches a stalemate or ends because of the inability of
the patient and the clinican to manage the self-mutilation in a fashion that will reduce

or diminateit.”

Die Reaktion, die verstandlicherweise die Angehdrigen oder Freunde der Personen, die
einen Uberfall schilderten und denen spéter vom Ingtitut fiir Rechtsmedizin Tiibingen die
Fremdbeibringung nachgewiesen wurde, zeigten, war die der Anzeige. So bekam die
Geschichte des fingierten Uberfalls oft eine ganz andere Wendung, as die
Selbstbeschédiger wahrscheinlich gehofft hatten. Sie standen nun im Mittelpunkt einer
behordlichen Ermittlung, in deren Verlauf ihrer Tathergangsschilderung kein Glauben
geschenkt wurde, so dal} sie ins Ingtitut fur Rechtsmedizin zu einer weiteren
Untersuchung muidten. Sicherlich kam auch Angst vor rechtlichen Konsequenzen hinzu.
Inwieweit das gewlnschte Ziel, namlich vermehrte Firsorge von seiten eines Dritten

erreicht worden war, wird nicht berichtet.
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2.2.1. Einweisung in ein Krankenhaus

Lediglich dann, wenn die Selbstbeschéadigung als solche nicht erkannt wurde, wird laut
Literaturbericht eine Person mit ihren Verletzungen in ein Krankenhaus eingewiesen.
Sonst wurde der Patient ambulant auf3er der Wundversorgung ebenfalls psychiatrisch
beurteilt und dort auch hauptsachlich therapiert. Ausnahmen machten die Félle, in denen
eine spezielle chirurgische oder beispielsweise ophthalmologische Therapie nétig war.
Hier bestand dann aber oft kein Zweifel Uber die Selbstbeibringung, so dal3 ein

konsiliarérztlicher Psychiater hinzugezogen wurde.

2.2.2. Einweisung in eine Psychiatrische Klinik

Uber die Einweisung in eine psychiatrische Klinkk nach einer (erkannten)
Selbstbeschédigung  wird  vielfach berichtet. Auch die Verlegung von einer
Justizvollzugsanstalt auf die psychiatrische Station des Justizvollzugskrankenhauses

Hohenasperg ist letztlich nicht anders zu werten.

Von den 34 Personen, die der Polizei gegeniiber fingierte Uberfalle schilderten und vom
Institut fir Gerichtsmedizin in Tubingen untersucht wurden, sind zwei psychiatrisch
stationdr behandelt worden. Eine junge Patientin wurde gleich nach der , Tat“ in der
Jugendpsychiatrie betreut, eine andere, die durch insgesamt sieben fingierte Uberfélle
auffiel, wurde nach der Schilderung des sechsten in einer psychiatrischen Landesklinik

akuter Suizidalitét und latent schwerer Depression wegen weiter behandelt.

In der Literatur finden sich viele Beispiele eines moglichen Behandlungskonzepts fiir
selbstbeschadigendes Verhaten, wobel die Patienten, die psychiatrisch stationar
behandelt werden, meist wegen anderer Symptome Hilfe suchen und die Selbstverletzung
nur einen Nebenschauplatz darstellt. Dieser wird jedoch in der Literatur von vielen
Arzten scheinbar als MaR fir die Qualitat der Therapie herangezogen. Sehr oft werden
frustrierende Berichte geschildert, in denen die Patienten unter der Therapie gute

Fortschritte hinsichtlich eines Symptoms, beispielsweise Panikattacken, machten, dann
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aber erneut selbstverletzendes Verhalten zeigten, so dal3 die Therapie umgestellt werden

mufite.

2.2.3. Strafanzeige

Selbstbeschédigung ist im deutschen Recht nicht strafbar. Sollte jedoch bei der
Tathergangsschilderung Fremdbeibringung behauptet werden, so liegt unter Umsténden
der Tatbestand des Vortauschens einer Straftat vor. Diesbezliglich wurde in mindestens
19 von 34 Féllen des Ingtituts fir Gerichtsmedizin in TUbingen ermittelt. Mehrere

Personen wurden auch verurteilt.

2.2.4. Die Rolle der Offentlichkeit / der Presse

Zwei Fale von fingierten Uberfallen des Instituts fur Gerichtsmedizin der Universitét
TUbingen wurden in der Presse erwédhnt. In einem Fall (Fall 11.21.) hatte sich eine 17-
jahrige  Gymnasiastin aus Halle zu ener Zeit, as in der Presse viel Uber
Rechtsradikalismus in den neuen Bundedlandern publiziert wurde, ein Hakenkreuz in die
Wange geschnitten und behauptet, Skinheads hétten ihr dies zugefligt. Eine nicht geahnte
Lawine wurde ins Rollen gebracht, so dal3 auch das Fernsehen Uberregional darUber
berichtet hatte. Die Schilerin gab Tage spéter dem 6ffentlichen Druck nach und gestand
die Selbstbeibringung ein.

In einem weiteren Fall (Fal 11.28.) gab eine 16-jahrige Schilerin an, von , Grufties’
(schwarz gekleidete Personen mit weild geschminkten Gesichtern) Uberfallen worden zu
sein. Auch hier erfolgte eine Pressemitteilung, die eine umfangreiche Suchaktion ins

Rollen brachte, bis die Schiilerin sechs Tage nach der Tat die Simulation eingestand.

In diesen Féllen hatte die Presse jeweils einen abschreckenden Effekt, in dem durch ihre
Veroffentlichungen die Situation wesentlich groRere Kreise zog, as von der sich selbst
verletzenden Person beabsichtigt worden war.

Zu der Rolle der Presse bei Selbstbeschadigung unter Haftbedingungen liegen in der
Literatur keine Berichte vor. Lediglich mif3lungene Selbstmorde, die nicht unbedingt zur
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Selbstbeschédigung im eigentlichen Sinne zahlen, weil eine Tétungsabsicht dahinter
steckt, werden in Zeitungsberichten erwahnt, wenn es sich um Prominente handelt.

Hier dirfte es sich auch von seiten der Presse schwierig gestalten, an Informationen zu
gelangen, weil die Selbstbeschadigung immer noch as Mal3 fur die Qualitdt einer
Haftanstalt dient. Vergleichen Sie hierzu auch die Schwierigkeiten, denen die Autorin der
vorliegenden Arbeit bei der Suche nach einer geeigneten Vollzugsanstalt zur Bearbeitung

ihres Themas ausgesetzt war, wie in der Einleitung geschildert wurde.

3. Therapiebediurfnisund Therapiemdglichkeiten

Pharmakologische Therapieversuche zur Behandlung selbstverletzenden Verhaltens
werden bislang hauptsachlich in Studien an geistig Behinderten erprobt. Die
verschiedensten  Substanzgruppen, wie Neuroleptika, Lithium, Carbamazepin,
Tranquilizer, Propanolol, Baclofen, Stimulantien und Antidepressiva, werden verwendet.
Die jewelligen Methoden der Studien unterscheiden sich erheblich. Oft wird nicht
zwischen aggressivem und autoaggressivem Verhalten unterschieden. Der sedierende
Effekt vider Medikamente erschwert die Beurteilung des Therapieerfolgs. Ein
einheitliches Behandlungskonzept — sollte es dies Uberhaupt geben — ist nicht in Sicht.

V erhaltenstherapeutische Therapieansdtze werden bei geistig Behinderten unternommen.
Diese basieren auf den Theorien, die das selbstbeschédigende Verhalten aufrecht erhalten
sollen: Einmal die Ansicht, dal? durch eine negative Verstdrkung, namlich der Flucht aus
einem unertraglicheren Zustand, Autoaggression unterstiitzt (138) sowie die Annahme,
da’ durch eine positive Verstarkung beispielsweise erhohte Aufmerksamkeit erreicht

wird.

Eine Therapie des Umfelds wurde ebenfalls versucht (vgl. 139). Hierzu werden die
Betroffenen fur 30 Tage stationér aufgenommen. Bel der Aufnahme unterzeichnen sie
einen Vertrag, in dem sie sich verpflichten, sich wahrend der Zeit des Aufenthalts nicht

selbst zu verletzen. Sollte dennoch ein starkes, unkontrollierbares Verlangen in ihnen
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aufsteigen, so sollen sie das Persona hiertiber informieren. In den 30 Therapietagen
werden Patienten von dem Bedurfnis, sich zu verletzen, abgelenkt und dazu ermuntert,
andere mit Aversionen besetzte Situationen ihres Lebens néher zu untersuchen. Dal3
dieses Therapiekonzept sehr aufwendig und teuer ist, muf3 nicht unbedingt erwahnt

werden.

Uberdies gibt es zumindest in den USA Selbsthilfegruppen von Patienten mit
selbstverletzendem Verhalten, die sich an dem 12-Punkte-Programm der Anonymen

Alkoholiker orientieren.

Carr und Durand versuchten 1985 auf der Basis der Negative Reinforcement Theory,
den Patienten andere, alternative Fluchtantworten auf aversive Reize beizubringen (177).
Eine Verhaltenstherapie bei Kindern und Jugendlichen, die eine Selbstverletzung auf
aversive Reize hin vollbringen, stellt Iwataim Rahmen einer Studie 1990 vor (176). Hier

fehlen jedoch Langzeitergebnisse.

Obwohl es vide anekdotisch anmutende Berichte Uber  erfolgreiche
Behandlungsverfahren aus den Bereichen der Psychodynamik oder der unterstiitzenden
psychosozialen Fuhrung, der Therapie mit psychotropen Medikamenten oder MAO-
Hemmern, Lithium oder Naloxon, gibt, so fehlen andererseits Berichte Uber ihren
Langzeiteffekt (187,188). Zudem fehlt den wissenschaftlich vorgestellten Studien meist
eine Homogenitat an Patienten. AulRerdem werden die einzelnen Unterformen der
Selbstbeschédigung vermischt, was den Therapieerfolg der jeweils untersuchten Strategie

verfalschen kann.

3.1. Meinung der Betroffenen

Die Betroffenen selbst haben zumeist kein Therapiebedlrfnis. Hier muf3 man die
einzelnen Motive, aus denen heraus Selbstbeschadigung durchgeftihrt wird, jedoch
getrennt betrachten. Sollte eine Verletzung dazu dienen, um Versicherungsbetrug zu

begehen oder um in einer Haftanstalt eine Verlegung zu erzwingen, so ist das Verhalten
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zwar manipulativ, aber fraglich krankhaft und damit auch nicht unbedingt
therapiebedurftig.

Sollte aber die Selbstbeschadigung als Mittel zur Konfliktlésung eingesetzt werden, um
unertragliche Spannungen auszuhalten oder abzubauen, so empfinden die Betroffenen
keinen Therapiewunsch, denn die Beschadigung ist in ihren Augen ja bereits eine
Therapie, die ihnen ein besseres Ausharren in ihrer Situation oder Abfinden mit dem
Leben ermoéglicht. Hier mul3 von seiten eines Therapeuten sicher einfihlsam ene

sinnvollere Strategie zur Konfliktlésung entwickelt werden.

3.2. DieLiteratur

Die kausale Therapie besteht nach Brettel im Jahre 1986 darin, den Patienten an der
erneuten Durchfihrung einer Selbstverletzung zu hindern (70). Dies kann durch
Okklusivverbande, durch die Wegnahme von Atzmitteln, durch unmiRverstandliches
Zuverstehengeben, dal’ die Machenschaften durchschaut werden, geschehen. Hier sind
einfach nur korperliche, an der Selbstbeschadigung hindernde Mal3nahmen gemeint, die
Brettel wahrscheinlich bei geistig Behinderten, die dieses Verhalten repetitiv zeigen,
anzuwenden empfiehlt. Ob hier in ausreichendem Mal3e nach einer Therapie gesucht

wurde, bleibt fraglich.

Eckhardt schldgt in ihrem Artikel (232) Uber die vorgetauschte Stérung im Umgang mit
Artefaktpatienten vor, vor allem erst einma anzustreben, die Diagnose zu stellen.
Danach sollten alle organischen Krankheiten zuvor sicher ausgeschlossen worden sein.
Die Zusammenarbeit zwischen Klinikarzt, Hausarzt und Psychiater sollte verbessert
werden. Eckhardt rét zu einem Verzicht auf Konfrontation. Vielmehr sollte der Arzt
versuchen, durch eine einfihlsame, nicht anklagende Haltung einen Zugang zum
Patienten zu finden. Dann empfiehlt sie, einen Psychiater hinzuzuziehen, der den
Patienten konsiliarisch zundchst auf Station eines Normalkrankenhauses untersuchen und
danach, falls erforderlich, eine ambulante oder stationdre psychotherapeutische

Behandlung einleiten sollte.
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Schmauss et a. machen 1963 den stigmatiserenden Vorschlag, die Diagnose des
Artefaktpatienten ihm auf den Bauch tétowieren zu lassen (233). Ob hierdurch eine

Heilung initiiert wird, ist fraglich.

In seiner Dissertation Uber Selbstverletzung bei Haftlingen beschreibt Tigges 1934 eine
seiner Meinung nach erfolgreiche Taktik zur Abhilfe (247). Er zéhlt hierzu zwei
Moglichkeiten auf. Man konne entweder mit ,ricksichtdoser Strenge®, mit
Strafverhdngungen, gegen Selbstbeschadiger vorgehen oder mit ,milder und
individueller* Behandlung auf den Einzelnen eingehen. Der Autor beflirwortet folgendes
Procedere: Ein Geisteskranker, der sich selbst verletzt, gehtre nicht bestraft und —
folgerichtig — auch eigentlich nicht in eine Vollzugsanstalt. Alle anderen miisse man
bestrafen. Lediglich dann sei von einer Strafe abzusehen, wenn die Abnormitédt sich auf
eine fehlende HFuchttendenz vor dem Schmerz beziehe. ,Dies durfte, bei den
Selbstverletzern aus Spieltrieb zu begjahen sein.” Abschlieend bemerkt er, dal3 der
Strafvollzug reformiert werden und seinen Charakter der Stihne und Vergeltung verlieren
sowie zur Resozidisierung der Gefangenen fuhren sollte. Man habe aber mit dieser
Reform schlechte Erfahrungen gemacht, so Tigges, der vor zu grof3er Hafterleichterung
warnt: ,, Schon jetzt haben die Gefangenen es hinsichtlich der Verpflegung weit besser as

die meisten Deutschen in dem Millionenheer von Erwerbslosen.”

Van Moffaert untersuchte 1989 die Unterschiede in der Compliance bei sich selbst
beschadigenden Patienten, die in die Dermatologie, die Innere Medizin und in weitere
Abteilungen des Universitdtskrankenhauses in Gent eingeliefert wurden (186). Einmal
wurden die Patienten mit Psychotherapie behandelt, ein anderes Mal mit Psychotherapie
und psychotropen Medikamenten, die situativ angepaldt wurden. Standen beispielsweise
Angste und grofRe Spannung im Vordergrund, so erhielten die Patienten Benzodiazepine.
Antidepressiva wurden verschrieben, wenn depressive oder suizidale Elemente
vorherrschten. Neuroleptika wurden in normaler Dosierung bei Psychotikern und in
niedriger Dosierung bei Personen mit Borderline-Stérungen verabreicht. Die Compliance
der Patienten, welche die kombinierte medikamentdse und psychotherapeutische
Therapie erhalten hatten, war deutlich besser (72% zu 61%). Ein Erklarungsfaktor
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hierfir und fur die Tatsache, dal3 die aleinige Psychotherapie in 39% der Féle vorzeitig
abgebrochen wurde (im Vergleich zu 28% vorzeitigen Beendens der kombinierten
Therapie), ist, dal3 die medikamenttse Behandlung einen medizinischen Behandlungstyp
symbolisiert, der besser zu dem somatischen Bild paldt, das die Krankheit vom Patienten
zeichnet (190,191).

Die behandlungstherapeutischen Konzepte umfaldten verhaltenstherapeutische Strategien
mit  psychotherapeutischer Unterstiitzung, systemischer Desensbilisierung, wenn
Angststérungen im Vordergrund standen, Hypnose und Biofeedback in verschiedenen

Féllen, in denen vor allem Verletzungen der Haut beigebracht wurden.
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V. Vierter Teil: Die Zusammenfassung

Zusammenfassung und weiterfiihrende Uberlegungen

Die Beurteilung der aktuell vorliegenden Literatur zum Thema der Selbstbeschadigung
ist schwierig. GroRtes Hindernis ist die mangelnde Prazision der meisten Autoren, was
Gliederung der inneren Beweggriinde und dulReren Erscheinungsformen beziehungsweise
Definition der Selbstverletzung betrifft. In Studien werden wichtige Variablen nicht
berticksichtigt oder elementare Informationen nicht erwéhnt, so da3 aus vielen

Untersuchungen wenig informatives und weiterfiihrendes Wissen herzuleiten ist.

In der vorliegenden Arbeit wurde vor allem eine Definition der Selbstbeschadigung
versucht. Anhand dieser wurde eine Eintellung erstellt, welche die Motive, die
Handlungsform und den Vorsatz berlicksichtigt. Hierbel wird deutlich, dal3 es mehr
Grenzfélle von selbstbeschadigendem Verhalten im Sinne der Definition gibt, als gedacht.
Dazu zahlen im weitesten Sinne beispielsweise die ERstérungen oder der Nikotinabusus
als weitgehend sozial akzeptierte Unterformen zur Selbstbeschédigung, die in der
aktuellen Literatur wenig berticksichtigt werden.

Interessanterweise  konnte festgestellt werden, dal3 der Uberwiegende Tell der
Publikationen sich mit der Selbstbeschddigung bei geistig Behinderten und bel
psychiatrischen Patienten befal3t. Ein Grund hierfir mag in den zumeist spektakuléreren
Fallberichten liegen. Ein weiterer Grund ist sicher auch, dal3 diese Patienten, weil sie oft
institutionalisiert leben, einer Beobachtung besser zuganglich sind. Dennoch beschranken
sich die meisten Berichte auf Falldarstellungen und berticksichtigen zu wenig die

Hintergriinde beispielsweise soziale Aspekte.

Aufgrund seiner multifaktoriellen Entstehungsweise grenzt das untersuchte Thema an das
Gebiet der Soziologie, der Biologie, der Kriminologie, der Psychiatrie, der Psychologie
und der Medizin. Deshalb mag ein Grund fir das Defizit darin liegen, dal3 die meisten
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Untersuchungen nur einen Aspekt, ndmlich den des jeweilig fachlichen Blickwinkels, aus
dem berichtet wird, berlicksichtigen.

Auf dem Gebiet der Biochemie gibt es sehr interessante Untersuchungen, die zumeist an
Tieren durchgefuhrt wurden und eine enge Relation des Opiat-, des Dopamin- und des
Glukosestoffwechsels sowie des serotonergen Systems auf die Aggresson und
Autoaggression testen. Hier scheint man durchaus kausale Beziehungen gefunden zu
haben, so wie man ja bereits die Auswirkung des Serotonins beispielsweise auf
Depressionen kennt. Die Forschung nach biochemischen Ansédtzen ist jedoch noch
unspezifisch und weit von enem erfolgversprechenden  (medikamentdsen)
Therapieansatz entfernt. Hier bietet sich ein weites Forschungsfeld fur kinftige

Untersuchungen.

Weitere Erklarungsmodelle beschéftigen sich mit den soziologischen Faktoren in der
Anamnese von Selbstbeschadigern. So findet man einige traumatische Erlebnisse in der
Vergangenheit, wie MiRbrauch oder Uberfalle, unter deren psychischen Nachwirkungen
das untersuchte Verhalten gezeigt wird. Auch spielen bestimmte widrige
Lebensumsténde, wie der frihe Verlust der Eltern, wohl eine Rolle. Geprégt ist die
Anamnese der Selbstbeschadiger héaufig von Trennungssituationen und -angsten. Ahnlich
motiviert sind dann die audtsenden Situationen, die meist von dem Verlust einer
geliebten Person gepragt sind. Eine sozide Kontaktarmut, ein unfreiwilliges
AuRenseitertum finden sich gehduft in den Schilderungen der Lebensumstdnde der
Selbstbeschédiger und deren Familien. Hieraus wird der Schlul? gezogen, dal3 die soziale
Vereinsamung zu enem verminderten Repertoire an  Maoglichkeiten, mit
konfliktbehafteten Situationen umzugehen, gefuhrt hat.

Wie die eigentliche Selbstbeschadigung aussieht, hangt in der Hauptsache von der
Motivation ab. Hierbei ist vor allem wichtig, ob die Selbstbeschadigung entdeckt werden
soll oder nicht. Soll sie geheim bleiben und dient sie nur als Strategie zur Losung eines
Konflikts, reicht zumeist das FlieRen von Blut. Dennoch gehen die Wunden in der

Beschreibung haufig tiefer, liegt eine hohere Gesamtverletzungsschwere vor, wie bei den
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Félen festzustellen ist, die der Offentlichkeit zuganglich sein sollen, um beispielsweise
eine vermehrte Zuwendung zu erwirken. In vielen Berichten wird ein vermindertes
Schmerzempfinden zum Zeitpunkt der Selbstverletzung beschrieben, welches durch einen
trancedhnlichen Zustand erklart wird. Dies mag fur die Féle zutreffen, in denen die
Depersonalisation dazu dient, einem Konflikt aus dem Weg zu gehen und dann nichts
mehr flhlen zu missen, wenn der psychische Schmerz am grofdten ist. In den Féllen
jedoch, in denen die Selbstbeschédigung bewul3t durchgefihrt wird, um beispielsweise
einen Uberfall zu fingieren, scheint ein unbeeintrachtigtes Schmerzempfinden vor dem

Zufuigen schwererer Verletzungen zu schitzen.

In Haft ist die Situation der Selbstbeschadigung sehr untibersichtlich. Zu haufig wird ein
manipulatives Verhaten unterstellt. Denkbar und auch erwéhnt sind jedoch Féle, in
denen eine erprobte Strategie der Konfliktbewdltigung, die schon vor Inhaftierung
ausgelibt wurde, weiter praktiziert wird. Auf der anderen Seite haufen sich Berichte Uber
Félle von Haftlingen, die sich vor ihrer Verhaftung nie verletzten, aber in der Haft dies
dann tun. Hier mag ein Nachahmungseffekt vermutet werden. Es kdnnen auch Félle
vorliegen, in denen eine hafterleichternde Situation, beispielsweise der Transfer in ein
Justizvollzugskrankenhaus, erzwungen werden soll. Nicht zu vergessen sind auch die
Héftlinge, die in Gefangenschaft keinen anderen Ausweg wissen, als sich zu verletzen. Es
gibt Analogien zu Tierbeobachtungen, die autoaggressives Verhaten bei gefangenen
Lebewesen beschreiben, was in Abhangigkeit von den Haltungsbedingungen gesehen
wird. Diese Berichte sollten zu Denkanstdf3en Anlald geben, ob das Strafrechtssystem
Héftlinge tatsachlich resozialisiert oder ob Autoaggression und vielleicht auch
Aggression erst provoziert werden. Auf3erdem sollte dartiber nachgedacht werden, ob
eine Reform zur Verbesserung von Haftbedingungen nicht dem sozialen System von

Nutzen wére.

Weiterhin wurde ein grol3es Kapitel dieser Arbeit der Frage nach der Beziehung
zwischen Selbstbeschadigung und Suizid gewidmet. Es existieren zu diesem Thema exakt
kontroverse Ansichten in der aktuellen Literatur. Zum einen wird die Selbstbeschadigung
als Vorstufe zum Suizid gesehen, weil eine Verletzung der Integritét des Korpers als
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erste Hemmschwelle Gberwunden wird und weil es sich bel vielen Selbstbeschadigern um
Personen von niedrig sozidem Status handelt, die unter widrigen Lebensumstanden
existieren mussen, die haufiger unter Existenzangsten leiden und deren System der
Konfliktbewdltigung vielleicht dadurch nicht so fein ausgebildet ist. Zum andern
bezeichnet die kontroverse Meinung selbstverletzendes Verhalten als anti-suizidal.

Waéhrend beim Suizid eine Totungsabsicht vorliegt, zielt eine Selbstverletzung auf eine
Verbesserung der Lebensumstande ab, sei es durch Losung eines psychischen Konflikts
oder einer konkreten Situation, der man sich durch Selbstbeschadigung zu entziehen
sucht. Um der Beantwortung dieser Frage nachzugehen, wurde zunéchst der Suizid
naher untersucht. Letztlich gibt es auch hier viele widerspriichliche Ansichten zu dem
Entstehungsmechanismus, der adhnlich multifaktoriell zu sein scheint wie bei der
Selbstbeschadigung. Ebenfalls wurden auch biologische Aspekte, hier vor alem aus der
Zwillingsforschung, erlautert. Suizid und Selbstbeschédigung scheinen aufgrund ihrer
Motive jedoch so weit auseinander zu liegen, dal3 man trotz der éhnlichen Morphologie
keine Beziehung zwischen beiden herzuleiten vermag und dal3 das selbstverletzende

Verhalten eher als nicht suizidal zu deuten ist.

Die Therapiemdglichkeiten sind so mannigfaltig wie die Motive des zu therapierenden
Verhaltens auch. Es gibt pharmakologische, psychotherapeutische und soziologische
Ansédtze. Die medikamenttsen klingen zumal unter Beriicksichtigung der sich noch
entwickelnden biochemischen Forschung auf dem Gebiet der Neurotransmitter
vielversprechend. Jedoch missen die immensen Unterschiede in der Motivation, die das
Verhalten aufrecht erhdlt, beriicksichtigt werden. Eine Standardtherapie kann es nie
geben, dadie Auddser und die Griinde fir die Aufrechterhaltung der Selbstbeschédigung
so multifaktoriell sind, dal3 bislang kaum eine hinreichende Einteilung des Phanomens

gelungen ist.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dal3 es einen typischen Selbstbeschédiger nicht
gibt. Vergleiche zwischen der Selbstbeschédigung unter Haftbedingungen und auf3erhalb
von Haftanstalten sind sehr schwer zu ziehen, da die Motive fur die Selbstverletzung sehr
mannigfaltig sind und auf3erdem aus den unterschiedlichsten Blickwinkeln begutachtet



158

werden. AulRerhalb von Haftanstalten fallen Selbstbeschédiger in den haufigsten Féllen
als Versicherungsbetriiger oder as Personen, die aus personlichen Grinden eine
Fremdbeibringung der Verletzungen vortauschen, auf. In diesen Fdlen liegt das
Hauptaugenmerk des Begutachters auf dem Nachweis der Selbstbeibringung. Hierzu
wurde eine Vielzahl an morphologischen Kriterien und weiteren Gemeinsamkeiten,
beispielsweise die Tathergangsschilderung oder die Téaterbeschreibung betreffend,
erarbeitet. In diesen Falen gilt es nach Erkennen der Selbstbeibringung, die Motive zu
analysieren und zu ergrinden, wie der betreffenden Person in anderer Weise als in der
selbstverletzenden Art geholfen werden kann.

Uber diese Falle hinaus gibt es eine weitere Anzahl an Personen, die sich selbst verletzt,
dies aber heimlich tut. Hier sollte man, nach Entdeckung einer Selbstbeschédigung
prifen, inwieweit eine psychiatrische Erkrankung urséchlich fur das Auftreten des

Verhaltens verantwortlich sein kénnte, um dann die spezifische Therapie zu initiieren.

Nach Durchsicht der Literatur scheint es dariber hinaus weitere Ursachen
selbstverletzenden Verhaltens zu geben, die sicher nur einen kleinen Tel an der
Gesamtheit aller Féle ausmachen, die aber dennoch erkannt und therapiert gehdren, da

sie zur Chronifizierung zu neigen scheinen.

In Haftanstalten ist es leicht, zwischen Fremd- und Selbstbeibringung von Verletzungen
zu unterscheiden. Selten lassen die Héaftlinge hinsichtlich der Art der Beibringung Fragen
offen. Schwierig ist es, die Hintergriinde aufzukléaren, abgesehen von den Féllen, bei
welchen eine Krankheit simuliert oder artifiziell herbeigefihrt wird, um in en
Krankenhaus verlegt zu werden. Die meisten Héftlinge wollen durch ihre
Selbstverletzung etwas Konkretes erreichen. Dennoch sei davor gewarnt, vorschnell
diese Erklarung als die einzig mdgliche zu akzeptieren. Zum einen mul3, selbst wenn
manipulatives Verhaten vorliegen sollte, geklart werden, warum der H&ftling eine
Verbesserung seiner Situation erreichen mdchte und ob diese nicht vielleicht berechtigt
ist. Zum anderen konnte in der vorliegenden Arbeit gezeigt werden, dal3 es, abgesehen
von dieser Motivgruppe, Inhaftierte gibt, deren Verhalten anders erklart werden mul3.

Hier scheint die Deprivationssituation an sich, derartiges Verhalten auszulésen. Eine
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Disziplinarmal3nahme als Bestrafung wirde nicht den gewtnschten Effekt erzielen. Es
gilt das gleiche wie bei Nicht-Inhaftierten. Die Motive sollten analysiert und der Patient
gegebenenfalls einer spezifischen Therapie, sofern diese zur Verfligung steht, zugefihrt

werden.

Fachubergreifend mui3 selbstverletzendes Verhalten analysiert werden, um auch nur
ansatzweise zu verstehen, was Menschen dazu bringen kann, sich selbst zu verletzen. Es
ist voreilig und unbegrindet zu behaupten, dal3 nur ein kranker Geist hinter derart
deviantem Verhaten stecken kann, wie noch Anfang des letzten Jahrhunderts mehrfach
gedulRert wurde. Erst dann, wenn die ausldsenden und die aufrechterhaltenen Faktoren
bekannt sind, kénnen erfolgversprechende Therapien entwickelt werden, denn ebenso
wie es nicht nur einen Grund fur Selbstbeschadigungen gibt, kann es auch nicht nur eine

Therapie sein, die sie verhindert.

Wenn die einzelnen Aspekte aus den Blickwinkeln der Kriminologie, der Soziologie, der
Medizin, der Biologie, der Psychiatrie und der Biochemie ndher erforscht sind, dann darf
nicht versaumt werden, alles in eine Relation zueinander zu bringen. Die vorliegende

Arbeit soll diesbezliglich weitere Recherchen durch ihre Zusammenfassung erleichtern.
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Anhang

Die Falle

|. Interviews mit Selbstbeschadigern im Justizvollzugskrankenhaus Hohenasper g

Fall 1: B.W., geb. 17.08.1950

Das Gespréch wurde am 22.12.1995 im Justizvollzugskrankenhaus Hohenasperg im
Beisein von Fr. Dr. H. (behandelnde Arztin) gefihrt.

Eindruck:

Der Patient ist wahrend des Gesprachs unsicher und stottert leicht. Er antwortet hastig.

Soziale Anamnese:

Der Patient berichtet, in Ost-Berlin aufgewachsen zu sein. Die Einschulung erfolgt 1957
in Ost-Berlin.

Von der 3. bis zur 7. Klasse besucht er eine Sprachheilschule. 1967 macht er den
HauptschulabschluB. Bis 1970 erfolgt eine Ausbildung zum Facharbeiter fir
Dampferzeugerbau. Er leistet ein halbes Jahr Wehrdienst ab und wird dann Berufssoldat.
Er berichtet, mit einer Schwester, die zur Zeit arbeitdos sei, bel beiden Eltern
aufgewachsen zu sein. Seine Kindheit bezeichnet er als gliicklich. Beide Eltern leben
noch, er habe auch regelméidigen Kontakt zu ihnen gehabt bis zu dem Zeitpunkt der
Straffélligkeit. Nun furchte er sich vor ihrer Meinung, die sie tber ihn haben kénnten. Er
mochte ihnen auch nicht mitteilen, wo er sich momentan aufhalte. Beide Eltern sind
korperlich gesund; nur die Mutter habe einen Herzschrittmacher.

1971 heiratet er eine Fernmeldemonteurin, die eine 6 Monate alte Tochter mit in die Ehe

bringt. Seit dieser Zeit arbeitet er fir das Ministerium fur Staatssicherheit. Zu seinen
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Aufgaben gehdren beispielsweise Postkontrollen. 1991 kommt es auf Drangen seiner
Frau zur Scheidung. Angeblich habe sie keine neue Beziehung. Die Grinde fur die
Scheidung seien ihm unbekannt. Seit 1991 beginnt seine Spielsucht.

1991 beginnt der Patient, an Spielautomaten Geld zu verspielen. Zuvor reizte ihn das
nicht, zumal es vor der Offnung der Grenze keine Spielautomaten in der ehemaligen
DDR gab. Der Patient hat fast immer verloren, er bezeichnet sich selbst as
ausgesprochenen ,,Pechvogel“. Neben ihm wirden alle gewinnen, nur er suche sich
immer den Automaten aus, an dem sich kein Geld gewinnen lief3e. Anfangs spielt er nur
gelegentlich, dann mehrmals die Woche, jede Gelegenheit nutzend. Wenn er aus den
verschiedensten Griinden nicht spielen kann, dann hat er keinen Hunger, if3t nicht, trinkt
nur Alkohol und ist sehr nervds. In dieser Zeit raucht er bis zu 3 Schachteln Zigaretten
am Tag. 1992/93 begibt er sich in eine 13-wdchige Suchttherapie in der Néhe von Berlin.
Die Therapie bringt ihn nach eigenen Aussagen dazu, sich selbst besser kennen zu lernen,
doch gleich nach der Entlassung féngt er wieder an zu spielen.

In der nachsten Zeit unternimmt er mehrere Selbstmordversuche immer dann, wenn der
finanzielle Ruin droht. Jeweils im Anschlul folgen Aufenthate in psychiatrischen

Kliniken.

Auf die Frage, warum er spiele, antwortet der Patient, er habe sich schon immer fir einen
Versager gehalten und habe wenig Selbstvertrauen. Wegen dieser Tatsache und aufgrund
eines Sprachfehlers (der Patient stottert leicht) habe er keine Freunde und auch keine

Beziehungen zu Frauen. Spielen sei sein Hobby.

KrimindleKarriere

Vor circa eéinem Monat kommt es dazu, dal3 er, mittlerweile bei einer Wachgesellschaft
arbeitend, einen Geldtransport alleine tbernehmen soll. Spontan beschlief3t er, bei dieser
Gelegenheit das Geld zu unterschlagen. Nach der Tat ist es fur ihn unwichtig, wie grof3
seine Beute ist. Er erfahrt erst hinterher, dafd er sich um 80.000 DM bereichert hat. Da
wird ihm bewul3t, dal3 die Gesellschaft ihn nie einen derart grof3en Betrag allein, ohne ihn
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mit einer Waffe zu versehen, habe transportieren lassen dirfen. Den Wagen stellt er
korrekt mit allen Papieren im Handschuhfach ab und mietet sich ein Hotelzimmer.
Abends besucht er verschiedene Spielhallen in Berlin. Thn wundert es, dal3 er dort nicht
gesucht wird, denn seine Spielleidenschaft ist allgemein bekannt. In den folgenden
Wochen reist er viel durch Deutschland und besucht bekannte Sehenswirdigkeiten.
Begeistert erzéhlt er von seiner Reise zur Zugspitze. Abends spielt er in den
verschiedenen Spielhallen Deutschlands. Ein Verstecken vor der Polizel ist nicht nétig,
daer sich nicht gesucht fuhlt. Sein Plan ist es, alles Geld zu verspielen und sich dann das
Leben zu nehmen.

Kurz vor dem 20. Dezember 1995 ist der Zeitpunkt gekommen, da er alles verspielt hat.

Psychiatrische Anamnese:

1993 erfolgt eine 13wdchige stationdre Suchttherapie in einer Klinik nahe Berlin zur
Heilung seiner Spielsucht. Es kommt nach seiner Entlassung zu einem sofortigen
Ruckfall in die Spielleidenschaft.

Nach mehreren Suizidversuchen begibt er sich jedesma in dationére psychiatrische
Behandlung.

M edizinische Anamnese;

Als Kind durchleidet er rheumatisches Fieber mit kardialer Beteiligung. AulRerdem

stottert er. Sonst keine somatischen Erkrankungen.

Drogenanamnese:

Drogen hat er nie genommen, Alkohol nur in Mal3en getrunken. Er betreibt einen

Nikotinabusus von bis zu drei Schachteln Zigaretten am Tag.
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Selbstbeschadigung:

Er geht am 20.12.1995 abends in Konstanz an den Hafen und schneidet sich in der Néhe
von mehreren Gaststétten die Pulsadern durch parallel gefihrte, quer verlaufende
Schnitte auf. Er gibt an, es sai typisch flr sein Pech oder Gliick, dal3 das Messer stumpf
gewesen und es zu keiner nennenswerten Blutung gekommen sai.

Hierauf sucht er das néchste Polizeirevier auf und stellt sich. Man bringt ihn in eine

Justizvollzugsanstalt und von dort wird er am 21.12.1995 auf den Hohenasperg verlegt.
Auf die Frage, warum er sich auf diese Art hatte umbringen wollen, sagt er, er konne
sich zum Beispiel nicht vor ein Auto werfen und jemand Fremden (den Fahrer) mit seinen

Problemen belasten.

Frihere Suizidversuche:

vor 1993: Einnahme von Tabletten
(40-50 freiverkaufliche Schmerzmittel)
1993: Ubergief3en des Gesichts mit Saure

(Reinigungsmittel aus der Reinigungsfirma, bel der er zu diesem
Zeitpunkt arbeitet.)

1994: EinschlieRen in seiner Wohnung und Aufschneiden der Pulsadern im
Bad; hierauf folgt eine drewdchige Behandlung in einer
psychiatrischen Klinik.

09/1994: Essen von Knollenbldtterpilzen im Wad mit anschliel3ender

Selbsteinweisung ins Krankenhaus

Plane / eigene Angaben zur Suizidalitat:

Als Perspektive gibt er eine tiefe Hoffnungslosigkeit an. Er will sich zwar nicht in

alernéchster Zeit, aber doch zumindest spéatestens bei der Entlassung aus der Haft das

L eben nehmen, denn er kann in der Gesellschaft nicht von vorn, ,,ganz unten* anfangen.
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Den veruntreuten Geldbetrag von 80.000 DM sieht er sich auf3erstande zurlickzuzahlen.
Er ist zudem arbeitslos und hat keine Freunde.

Die Mdglichkeit, erneut Geld zu veruntreuen, kommt seinen Angaben nach nicht in
Betracht, denn eine so glinstige Gelegenheit bel einem derartig vertrauensvollen Posten,
wie er ihn bekleidet habe, komme nie wieder. Er fiihle sich auch nicht in der Lage, einen

Raub zu planen und zu begehen.

Der Patient bezeichnet sich selbst als depressiv. Er sagt, er habe vor allem kein Zutrauen
zu sich selbst.
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Fall 2. S.G., geb.: 08.07.1977 in lcel/Tarsug/Turkei

Das Gespréch wurde am 16.01.96 im Justizvollzugskrankenhaus Hohenasperg geftihrt.

Eindruck:

Der Patient verfigt Uber mittelmélBige Deutschkenntnisse. Er ist ruhig, antwortet
ausfuhrlich auf Fragen. Tellweise gewinnt man den Eindruck, dal3 die Angaben nicht
ganz der Wahrheit entsprechen; Patient Ubertreibt viel.

Soziale Anamnese;

Der Patient wird 1977 in der Turkei geboren. Er ist das einzige Kind seiner Mutter in
dieser (ersten) Ehe. Es folgen drei weitere Ehen der Mutter. Aus der zweiten Ehe geht
ein jetzt 12-jahriger Sohn, aus der dritten Ehe ein 7-jahriger Sohn hervor. Die vierte Ehe
bleibt kinderlos. Die Mutter emigriert 1987 nach Deutschland; er selbst folgt 1989
zunéchst as Tourist nach. 1990 kann e wegen seiner abgelaufenen
Aufenthaltsgenehmigung nicht bleiben und reist in die TUrkel zurtick. Hier bewirtschaftet
der 13-Jahrige mehr oder weniger ohne Hilfe das Haus seiner Eltern. Kurzzeitig wohnt
sein Grolvater bei ihm, doch muf3 sich das Kind mehr um den alten Mann kimmern as
umgekehrt.

1991 ist es ihm moglich, mit einer Aufenthaltsgenehmigung nach Deutschland zu
kommen. Dort besucht er zwei Jahre die Hauptschule, schafft aber den Abschlufd wegen
mangelnder Deutschkenntnisse nicht. Im Anschlu3 besucht er eine Vorschule zur
Berufsschule fur ein Jahr. In dieser Zeit wohnt er mit seiner Mutter und den zwei
Geschwistern bei einer Tante zu neunt in zwei Zimmern. Nachmittags nach der Schule
arbeitet er zusétzlich in einer Hobbywerkstatt, die einem Tirken gehdrt und die sich im
gleichen Haus befindet. 1994 beendet er die Schule und nimmt vom Bedienen im
Restaurant, Verkaufen in einem tirkischen Laden in Heilbronn bis zum Schuheputzen
jede Arbeit an.
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Ungefahr 1994 lernt seine Mutter auf einer Tlrkeireise einen neuen Mann kennen, den
se heiratete, ,,damit die Leute nicht so Uber einen reden". Der Patient findet seinen
Stiefvater sehr sympathisch, zumal dieser Uber viel Geld zu verfigen scheint und ihm oft
Betrage von circa 100 DM zusteckt. Woher das Geld seines Stiefvaters kommt, ist ihm
suspekt, aber angeblich besitzt dieser Immobilien in der Turkei.

Sein Stiefvater bleibt jedoch immer nur wenige Wochen, um dann wieder monatelang in
die Turkei zurtickzukehren. Seine Mutter begleitete ihn haufig. In diesen Zeiten ist der
Patient wieder viel auf sich alleine gestellt. Ungeféhr zu diesem Zeitpunkt hat die Mutter
eine eigene Wohnung, so dal? der Patient nicht bel seiner Tante wohnen muf3, was ihm
entgegenkommt, da diese sehr pedantisch ist. Unter diesen andauernden Trennungen
leidet der Patient laut eigenen Angaben sehr. Seit 1992 hat er eine italienische Verlobte.
Mit den zukinftigen Schwiegereltern versteht er sich nach anfanglichen — auch tétlichen

— Auseinandersetzungen gut.

Psychiatrische Anamnese:

Keine ambulanten oder stationaren Behandlungen.

M edizinische Anamnese:

Keine ambulanten oder stationaren Behandlungen.

KrimindleKarriere:

Im Februar 1995 steht die Kriminalpolizei vor seiner Tar und stellt viele Fragen. Einen
Tag darauf kommen sie mit einem Durchsuchungsbefenl und Hunden wieder. Sie
durchforschen das ganze Haus, finden augenscheinlich jedoch nichts. Aus den
Unterlagen, die der Patient fir seinen Stiefvater Ubersetzt, entnimmt er, dal3 Drogen
gesucht wurden.

Am néchsten Morgen sollen seine Eltern aufs Revier zum Verhér kommen. An diesem

Tag schicken sie den Patienten zum Brot holen. Sie sagen, dal3 alle gemeinsam
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frihstticken, wenn er wieder zurtick ist. Bei seiner Ruckkehr nach Hause, findet er
jedoch niemanden vor. Vier Stunden besucht ihn eine Dame vom Jugendamt, die ihn
daruber informiert, dal3 seine Eltern verhaftet worden sind. Sie hatte die beiden
Geschwister abgeholt. Der Patient gibt an, er kénne fur sich selbst sorgen und bedirfe
keiner Hilfe.

Dann sitzt er stundenlang da und ,,heult wie eine Frau”. In den folgenden Tagen werfen
ihn Beamte aus der Wohnung, ohne ihm zu sagen, wo er Ubernachten soll. Beide
Geschwister sind zwischenzeitlich bei seiner Tante untergekommen. Doch dort will der
Patient auf keinen Fall hin. So nimmt er sich von dem Geld, welches sein Stiefvater ihm
gegeben hat, ein Fremdenzimmer. Lange kommt er damit allerdings nicht aus, woraufhin
Freunde ihn bei sich einquartieren. Rasch bekommen diese seinetwegen jedoch Streit mit
ihren Eltern. Das belastet den Patienten so sehr, dafd er sich nach einer anderen Bleibe
umsieht. Schliefdlich wird er jedoch obdachlos. Seine Kameraden tolerieren seinen
miserablen Lebensstandard nicht und sammeln Geld fir die erneute Bezahlung eines
Fremdenzimmers.

Wegen einer Unterkunft wendet er sich an die Behtrden, doch alles, was er vermittelt
bekommt, sind Zimmer in Wohngemeinschaften. Das lehnt er jedoch ab, weil er nicht mit
anderen zusammenleben mdchte, da er selbst schon genug eigene Probleme habe.

Aus der Uberlegung heraus, daR es in einer Haftanstalt warm sei, er ein Dach Uber dem
Kopf habe und zu essen bekomme, begeht er eine Straftat, um verhaftet zu werden. Er
bedroht einen Fremden mit einem Messer und fordert die Herausgabe von 10 DM,
obgleich er selbst 170 DM bei sich fihrt.

Schnell wird er verhaftet und verbringt finf Wochen in Untersuchungshaft. Dann legt er
Haftberufung ein und wird entlassen.

Monate spéter wird er in eine Schlégerei verwickelt, wobel einer seiner Kameraden den
Gegner mit einem Messer verletzt. Sie stellen sich alle der Polizei, woraufhin fur ihn
erneute Untersuchungshaft angeordnet wird.

Eine Haftberufung wird wegen Fluchtgefahr abgelehnt. Aus ihm unklaren Griinden wird
er dennoch aus der Haft entlassen. Bis zu seiner Gerichtsverhandlung im Oktober 1995

lebt er in einer Wohngemeinschaft, wo es ihm sehr gut gefdlt. Be der
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Gerichtsverhandlung wird er zu 2% Jahren verurteilt, die Strafe wird zur Bewéahrung
ausgesetzt. Seine beiden Freunde werden ohne Bewahrung verurteilt.

Kurz darauf (im November) findet der Prozeld gegen seine Mutter und seinen Stiefvater
statt, in dem die Mutter gegen ihren Mann ausgesagt und ein Heroinversteck verrét. Der
Stiefvater wird zu neun Jahren Haft, die Mutter zu circa zwei Jahren auf Bewahrung
verurteilt.

Der Patient hat sich in dieser Zeit sehr einsam gefuihlt, da seine besten Freunde und sein
Stiefvater inhaftiert sind und seine Mutter von der Kriminalpolizei in Deutschland im
Rahmen eines Zeugenschutzprogramms versteckt wird. So schliefdt er sich einer neuen

Gruppe von vier Freunden an.

In dieser Zeit konsumiert er laut eigenen Angaben auch Drogen (Haschisch, Heroin und
Kokain). Wenige Monate gpater, im Januar 1996, kommt es zu einer
Beziehungsproblematik innerhalb  seines Freundeskreises, woraufhin er unter
Drogeneinflul® den Aggressor mit einer Gaspistole niederschief3t und sich dann selbst der
Polizei stellt.

Selbstbeschadigung:

In Untersuchungshaft ist er mit einem sehr schweigsamen Algerier in einer Zelle
untergebracht, was ihn belastet, da es ihn drangt, sich mitzuteilen. Eine Verlegung in eine
andere Zelle wird ihm auf seinen Antrag hin verwehrt. Hierauf versucht er, sich mit
einem Bettuch am Stockbett zu erhdngen. Doch als alles vorbereitet ist, fuhlt er sich
zuversichtlicher und 183t von seinem V orhaben ab.

Am Tag darauf geht es ihm jedoch schlechter als zuvor. Als erneut die Bitte um
Verlegung in eine andere Zelle abgelehnt wird, schneidet er sich mit drei Schnitten die

Pulsadern auf. Er sinkt hierauf ohnméchtig zusammen und wird gefunden.

Als Motiv schildert er eine Hoffnungslosigkeit, in der er sich aber nicht ernsthaft das
L eben habe nehmen wollen.
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Frihere Selbstbeschadigungen:

1989 Aufschneiden der Pulsadern aus Einsamkeit,
keine Suizidgedanken, sondern appellativer Charakter

1994: Um Aufmerksamkeit zu erregen, stofét der Patient sich ein 4 cm langes
Messer in den Bauch.
Esfolgt ein 12-tagiger Krankenhausaufenthalt.

08 und 09/95: Der Patient will sich durch Erhdngen in seiner Zelle das Leben nehmen.

Plane:

Der Patient kann keine Plane angeben.
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Fall 3: M.B., geb.: 29.06.1970

Das Gesprach wurde am 09.02.1996 ohne Beisein einer Aufsichtsperson im

Justizvollzugskrankenhaus Hohenasperg geftihrt.

Eindruck:

Der Patient ist der deutschen Sprache nur sehr lUckenhaft méchtig. Er hat Angst und ist
mif3trauisch. Er informiert zunéchst wenig, verschweigt viel und sagt wahrscheinlich auch

die Unwahrheit. Die Antworten sind sehr einsilbig.

Soziale Anamnese;

Er wird am 29.06.70 in Algerien geboren. Hier absolviert er eine 14-jahrige
Schulausbildung. Zwischen 1986 und 1989 erfolgt eine Ausbildung als Elektrotechniker.
Danach Ubt er sechs Monate diesen Beruf aus. In der folgenden Zeit verhdlt er sich
»politisch nicht korrekt", was dazu fuhrt, dal3 er in Algerien strafverfolgt wird.

Hierauf flieht er nach Frankreich zu Verwandten, die ihn auch finanziell unterstiitzen.
1993 kommt er ohne Papiere nach Deutschland, wo er ebenfals nicht arbeitet. Er lernt
hier seine Freundin kennen, die Deutsche ist. Seinen Aussagen nach ist sie ,,auch kaputt*
und hat Arger mit ihrer Familie.

Im April 1995 erfolgt die Verhaftung wegen illegalen Aufenthalts in Deutschland. Seit 10
Monaten befindet er sich ,,wegen nichts* in Haft.

KrimindleKarriere

In Algerien wird er wegen ,politisch® inkorrekten Verhaltens verfolgt. Den genauen
Grund der Verfolgung will er nicht nennen. In Deutschland Verhaftung wegen illegalen
Aufenthalts. In 2% Monaten droht die Abschiebung nach Algerien, dort erwarte ihn die
Haft.
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Psychiatrische Anamnese:

Bislang kam es zu keinen ambulanten oder stationaren Behandlungen.

M edizinische Anamnese;

Patient ist immer gesund und noch nie im Krankenhaus gewesen.

Drogenanamnese:

Gelegentlich trinkt er Alkohol in MalRen. Nikotin wird nicht geraucht. Ein

Haschischkonsum fand in Algerien und Frankreich statt.
Seit 1993/1994 wurde kein Haschisch mehr genommen.

Selbstbeschadigung:

Am 08.02.1996 schneidet er sich mit einer Rasierklinge quer am linken Unterarm. Die
Wunde muf3 mit acht Stichen chirurgisch versorgt werden. Als Grund gibt er an, er habe
eine Verlegung aus der Jusgtizvollzugsanstalt Heilbronn erreichen wollen, da die
Bedingungen dort untragbar seien. Er gibt an, geschlagen worden zu sei. Auf3erdem habe
man ihn immer Handschellen angelegt, was er fur Uberflissg hadte. Sein

Verlegungsgesuch in eine andere Haftanstalt sei abgelehnt worden.

Hierauf bringt er sich die Schnittwunden selbst bei. Suizidgedanken liegen und lagen
nicht vor. Er weil3 selbst nicht, warum er sich verletzt habe. Die Tage unmittelbar zuvor
verspirt er eine starke innere Spannung. Er schidft nicht, denkt nur nach. Nach der
Verletzung geht esihm jedoch auch nicht besser, er hat nur zusétzlich Schmerzen.

Eigene Angaben zur Suizidalitat:

Er konne sich nie das Leben nehmen, um seine Familie nicht zu verletzen.
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Plane:

Pléne hat er keine. Er verspurt Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit bei drohender
Abschiebung und Haft in Algerien. Die Freundin versprach ihm, Uberall mit ihm
hinzugehen, sie sei aber ebenfalls, kaputt®.
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Fall 4: F.S., geboren am 23.05.1963

Das Gesprach wurde am 09.02.1996 im Justizvollzugskrankenhaus Hohenasperg ohne

Anwesenheit einer Aufsichtsperson gefuihrt.

Eindruck:

Der Patient erzahlt sehr viel, schweift ab.

Soziale Anamnese;

Er wird as zweites Kind am 23.05.63 in Weimar geboren. Es gibt einen drei Jahre
dlteren Bruder und einen neun Jahre jingeren Halbbruder. Nach der Geburt des Patienten
|83t sich seine Mutter scheiden, um funf Jahre spéter erneut zu heiraten. Dieser zweiten
Ehe entstammt der Halbbruder. Auch diese Verbindung zerbricht 1973. Sein Stiefvater
sai sehr streng gewesen und habe ihn haufig geschlagen.

Ab 1969 besucht er eine polytechnische Oberschule. 1976 findet eine Umschulung in ein
Kinderheim statt, da er fiir die Schule nicht mehr "tragbar" ist.

Ab 1979 besucht er einen Jugendwerkhof, weil ihn das Kinderheim auch nicht mehr
toleriert. Von dort erfolgen mehrere Fluchtversuche. 1981 beginnt er eine Lehre als
Betonierer / Maurer. Ab 1981 arbeitet er in diesem Beruf in Jena.

Seine Mutter organisiert fur ihn zu dieser Zeit eine eigene Wohnung. Im gleichen Jahr
lernt er eine 16 Jahre étere Freundin kennen.

1986 zieht der Patient nach Disseldorf, erhdlt Haftentschadigung und reist von diesem
Geld nach Athen, wo er bei Freunden ein Jahr lang lebt.

1987 zieht er nach Stuttgart um und nimmt eine Arbeit als Sicherheitsoffizier auf einem
Militérflughafen der US-Army an. Dort bekommt er Probleme wegen der Arbeitszeit und
der Bezahlung, die 1988 zur Kindigung fuhren. Arbeitsosigkeit und das Wohnen im

Obdachlosenheim folgen.
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1992 lernt er eine Frau kennen. Sie ist zu diesem Zeitpunkt 36 Jahre at und hat vier
Kinder. Diese Beziehung hélt 242 Jahre.

KrimindleKarriere

1981 bricht er mit Kameraden in einen Kiosk ein, anschlief3end begeht er Republikflucht.
In der Tschechodowakel wird er verhaftet und dem Ministerium fir Staatssicherheit

vorgefthrt. Hier wird er zu 1¥2 Jahren Haft, die er bis 1983 verbuf3t, verurteilt.

14 Tage nach seiner Entlassung gibt er eine Bombendrohung auf eine Briicke in Jena ab,
wird Uber Stimmanalyse identifiziert und zu zwel Jahren Haft verurteilt, die er in
Chemnitz und Cottbus absitzt. 1985 wird er entlassen.

Zwei Monate spéter trifft er mit einem Kameraden einen ihm bekannten Rechtsanwalt in
einer Bar, wo Homosexuelle verkehren. Diesen Uberfallen sie auf dem Heimweg. Es folgt
die Verhaftung und Verurteilung zu einem Jahr und drei Monaten Gefangnis. Nach 8

Monaten wird er aus der Haft entlassen und siedelt in die alten Bundeslander um.

Waéhrend des Griechenlandaufenthalts 1986 verbiif3t er dort eine viermonatige Strafe
wegen Messerbesitzes.

1988 lernt er einen jungen Mann kennen, mit dem zusammen er im Stadtpark einen
Fremden Uberféllt und ausraubt. AnschlieRend fliehen beide nach Hessen, wo er erneut
mit seinem Freund einen zuvor kennengelernten, homosexuellen Studienrat Gberféllt und
ihn bei dessen Gegenwehr stark verletzt. Wahrend der Tat kommt es zu einem Streit
zwischen ihm und seinem Freund, der das Opfer unnétig stark verletzt und es téten will.
Der Patient befreit das Opfer, verhilft ihm zur Flucht und wird deshalb von seinem
Freund so schwer verletzt, dai3 er in ein Krankenhaus eingeliefert werden mul3. Es folgt

die Verurteilung zu zwei Jahren und zehn Monaten.

Nach seiner Entlassung lebt der Patient wieder im Obdachlosenheim. Wegen kleinerer

Vergehen kommt es in der Folge zu mehreren Haftstrafen. In dieser Zeit wird ein
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psychiatrisches Gutachten erstellt, und e mul3 sich ener medikamentdsen

Zwangstherapie unterziehen.

Von Februar bis August 1995 sitzt er in Untersuchungshaft und wird dann zu zwei
Jahren auf vier Jahre Bewdahrung verurteilt. Die medikamenttse Zwangstherapie muld
weiter fortgefihrt werden.

Psychiatrische Anamnese:

Der Patient wird nach seinem Sprung in den Neckar 1992 psychiatrisch untersucht. Es
wird eine Gesprachstherapie angeordnet, die dem Patienten aber nach eigenen Aussagen
nicht geholfen habe.

M edizinische Anamnese:

Der Patient leidet an starker Akne vulgaris. Zusétzlich beklagt er rezidivierende Migréane,
die mit Psychopharmaka behandelt worden sei. In der Pubertét sei es zu epileptischen
Krampfen gekommen, die medikamentds behandelt worden seien.

Drogenkonsum:

Er konsumiere Alkohol, um die Wirkung der zwangsverordneten Medikamente zu

mindern.

Selbstbeschadigung:

Am 05.01.96 versucht er, sich mit Rasierklingen die Pulsadern aufzuschneiden; er meldet

sich der Schmerzen wegen selbst.
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Friihere Selbstbeschadigungen:
8-jahrig: Versuch des Erhangens, da er Probleme mit den Eltern gehabt habe.
13-jahrig: Wegen Problemen mit seinen Eltern will er von einer

Autobahnbriicke springen, tut esim letzten Moment jedoch nicht.

1981.: Versuch im Gefangnis in Cottbus, sich mit einer Rasierklinge die
Pulsadern aufzuschneiden.

11/95 Versuch wegen eines Streits mit einem Freund, sich die Pulsadern
aufzuschneiden.

2 Tage spéter Tablettenintoxikation,

der Freund findet ihn und forciert Erbrechen.

Eigene Angaben zur Suizidalitat:

Hiertber spricht der Patient nicht.

Plane:

Er fuhlt sich krank, aber mit Psychopharmaka sei ihm nicht geholfen. Auch Gespréache

wrden nicht helfen. Am liebsten mdchte er nach Griechenland gehen.
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Fall 5: U.O., geboren am 13.10.1962 in Hechingen.

Das Gesprach wurde am 10.05.1996 im Justizvollzugskrankenhaus Hohenasperg ohne

Beisein einer Aufsichtsperson gefihrt.

Eindruck:

Der Patient ist zunachst sehr einsilbig und mif3trauisch. Er fragt, ob er Gberhaupt diese
Fragen beantworten mul3, obgleich er wenige Minuten zuvor Uber den Sinn des
Interviews aufgeklart worden ist.

Im Laufe des Gesprachs wird der Patient entspannter und hort auf zu rauchen.

Soziale Anamnese;

Er wird as zweites Kind in Hechingen geboren. Der Patient hat drei Geschwister, einen
dlteren Bruder und zwel jingere Schwestern. Kontakte pflegt er nur noch zu Mutter und
Bruder. Er besucht die Volks-, dann die Hauptschule mit Hauptschulabschluf3.

Eine Lehre als Maurer wird begonnen, die er jedoch nach 2% Jahren abbricht. In der
Folge nimmt er Gelegenheitsarbeiten als Maurer an.

1993 macht er eine Langzeitentzugstherapie. Hier lernt er seine jetzige Freundin kennen,
die wegen Depressionen in der gleichen Klinik behandelt wird.

Seit drei Monaten ist er arbeitslos.

KrimindleKarriere

1987 sitzt er sechs Monate wegen versuchter Vergewaltigung in Untersuchungshaft.
1990 verbringt er acht Monate wegen des gleichen Delikts in Untersuchungshaft. Hieran
schlief3en sich 2% Jahre Haft an.

Am 18.03.1996 begeht er einen Mord an der Freundin seiner Lebensgefahrtin. Hierliber
mdchte der Patient nicht sprechen. Er habe aber die Tat gestanden. Er kann selbst nicht
fassen, was er getan hat. Er sei zum Tatzeitpunkt schwer alkoholisiert gewesen. Wegen
2,3%o0 Alkoholspiegel bel Verhaftung und der bekannten Epilepsie war er am 19.03.1996
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ins Justizvollzugskrankenhaus Hohenasperg eingeliefert worden. Am 28.03.96 erfolgt die
Rickverlegung in die Justizvollzugsanstalt Stuttgart.

Psychiatrische Anamnese:

Es erfolgt ein stationdr psychiatrischer Aufenthalt nach seinem Unfall, bei dem er ein
Schéadel-Hirn-Trauma erlitten hat (1978). 1993 befindet er sich fur ein Jahr in der PLK in
Zwiefaten zum Alkoholentzug. 1980 hdlt er sich sechs bis acht Wochen in der
Psychiatrischen Klinik in Rottweil eines Suizidversuchs wegen auf. Nach einem erneuten
Selbstmordversuch 1986 wiederholte, stationdre Behandlung im PLK Zwiefalten.

M edizinische Anamnese;

Patient hat einen angeborenen Klumpful3. Er wird als Kind mehrfach operiert und lernt
erst im Alter von 10 Jahren laufen. 1978 erleidet er einen Arbeitsunfall mit schweren
Verletzungen und Schédel-Hirn-Trauma. In der Folge kommt es zu epileptischen

Krampfen, die durch den Alkoholkonsum immer wieder provoziert werden.

Drogenkonsum:

Seit dem 16. Lebengahr wird ein massiver Alkoholabusus mit 10 Flaschen Bier pro Tag
sowie Schnapskonsum betrieben.

Selbstbeschadigung:

Am 31.03.1996 fugt sich der Patient in der VA Stuttgart parallele Schnitte im Bereich
des linken Unterarms zu, die im Krankenhaus Bietigheim chirurgisch versorgt werden.
Als Motiv gibt er an, er habe es in der Zelle mit den anderen Haftlingen nicht
ausgehalten. Diese haben sich nur Uber ihre Entlassung unterhalten, wahrend er ganz
andere Sorgen gehabt habe. AulRerdem habe man ihm angekiindigt, er solle zu einem
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Gutachten nach Tubingen verlegt werden, was er strikt ablehne, weil er dort zwei
Beamte kenne.

Seit Tagen tragt er sich mit disteren Gedanken und tritt drei Tage vor der eigentlichen
Selbstbeschédigung in einen Hungerstreik. Er wartet immer auf eine gunstige
Gelegenheit. Als er diese dann gekommen sieht, nimmt er eine Raserklinge und
schneidet circa 30 Minuten lang, bis man ihn findet.

Uber seine Verlegung auf den Hohenasperg ist er sehr froh, da alles sehr sauber sei im
Vergleich zu Stuttgart, wo es "Wanzen und FIGhe" gebe.

Frihere Selbstbeschadigungen:

circa1980: Erhangungsversuch, weil seine damalige Freundin ihn verlassen hatte.
circa1986: Tablettenintoxikation mit Valium ebenfalls wegen eines
Beziehungskonflikts

Eigene Angaben zur Suizidalitat:

Patient mochte im Moment nicht mehr leben. Er sagt offen, er wirde sich bel
Verurteilung zu einer langen Haftstrafe das Leben nehmen. Er deutet an, er spiele mit
dem Gedanken, sich vor der Verhandlung umzubringen. Er fhlt sich krank. Es sei doch
nicht normal, daf3 man einen Menschen ermorden kénne.

Er wiinscht sich Hilfe.

Plane:

Der Patient gibt an, grofe Angst vor seiner Verhandlung zu haben. Trotz einer
sedierenden Medikation leidet er unter Schlafstérungen. Er beflrchte, dal3 ale seine
Bekannten und die Verwandten des Mordopfers bel der Verhandlung anwesend seien. Er
furchte sich vor einer Verurteilung und gibt an, diese nicht ertragen zu kénnen. Seine

Hoffnung sei eine Unterbringung in einer PLK.
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In der VA Stuttgart gebe es unter 150 Gefangenen nur vier Deutsche, weshalb er sich
mit niemandem unterhalten kdnne.

Seine Freundin habe ihm gesagt, sie wolle auf ihn warten, obgleich deren Vater sie stark
gegen ihn beeinflussen wirde. Zukunftsplane direkt habe er keine. Er lebe nur auf die
Verhandlung hin.

Anmerkung:

Als das Gesprach beendet ist und die Befragerin den Stift zur Seite legt, spricht der
Patient unvermittelt Gber die Haftbedingungen.

Er dirfe maximal 4 Seiten lange Briefe schreiben, ales wirde gelesen werden.
Telefonieren durfe er gar nicht. Lediglich zwel Packchen Tabak im Monat seien erlaubt.
Nur Kaffee dirfe er sich selber machen, denn in der Zelle verfige er Uber eine
Kaffeemaschine. Seine Zellentir sei meist offen, da er Hausarbeiten verrichten wirde. Er
arbeite gerne, weil die Zeit in Haft so entsetzlich langsam vergehe. Grof3te Angst habe er
vor der Verhandlung. Wegen jeder Kleinigkeit misse er den Untersuchungsrichter um
Erlaubnis fragen. Seine Freundin habe ihm Fotos geschickt, aber er dirfe nur zehn von
21 behalten, da man befirchte, er wirde sie am Schrank anbringen. ,,Dabel bin ich doch

aus diesem Alter heraus.”
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Fall 6: A.S., geb. 25.09.1969.

Das Gespréch wurde am 03.06.1996 im Justizvollzugskrankenhaus Hohenasperg geftihrt.

Eindruck:

Insgesamt handelt es sich um einen nervdsen, unruhigen Patienten, der zwischenzeitlich
immer wieder stark zittert. Er findet keine Worte, 183t dadurch langere Gesprachspausen

entstehen. Die Antworten sind immer sehr kurz, knapp und sachlich.

Soziale Anhamnese;

1996 wird er in Mannheim geboren. Er hat eine dltere Schwester und einen jingeren
Bruder. Zu beiden Geschwistern, wie auch zu den Eltern ist das Verhdtnis gut — zur
Mutter jedoch besser als zum Vater.

Er besucht der Realschule bis zur 9. Klasse, dann ein Berufsvorbereitungsiahr und
danach HauptschulabschluR. Im Anschlul3 daran beginnt er eine Lehre als
Elektroingenieur, die trotz mehrfach nicht bestandener Prifungen schliefilich
abgeschlossen wird.

Insgesamt bezeichnet der Patient seine Kindheit als glicklich, wobei er betont, er wirde
seinen Kindern bessere Startchancen ermdglichen wollen und er wolle sie nie schlagen,
da er von seinen Eltern geschlagen worden sei (vom Vater haufiger und kréaftiger).

Seine Beziehungen zu Frauen sind immer ungliicklich gewesen. Er brauche jemanden,
der ihn ,an der Hand nimmt*, denn allein kdnne er gar nichts. Die einzige Chance, die er
je hatte, sei eine Freundschaft zu einem Afrikaner gewesen, mit dem er etwas auf die

Beine stellen wollte, zu dem er dann jedoch den Kontakt verloren habe.

KrimindleKarriere

Der Patient gibt an, vier- bis finfmal inhaftiert gewesen zu sein, er kdnne sich aber nicht

mehr an ales erinnern.
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Soweit erinnerlich, erfolgt die erste Haft 1991, weil er eine ihm auferlegte Geldstrafe
nicht bezahlt habe und somit die Strafe habe absitzen miissen. Die Geldstrafe habe er
auferlegt bekommen, weil er betrunken mit einem Freund in einer Gaststétte Streit mit
anderen Jugendlichen bekommen und im Handgemenge einen der Gegner mit einem
Messer am Arm verletzt haben soll. Der Patient erzahlt diese Geschichte im Konjunktiv
und antwortet auf die Frage, ob der VVorwurf denn stimme, ausweichend.

Er hat zwel Monate eingesessen, dann ein habes Jahr in einer psychiatrischen
Landesklinik verbracht, danach wieder ein halbes Jahr eingesessen. Im Anschlul3
Ubernimmt er eine Wohnung seiner Schwester, fuhlt sich dort jedoch sehr einsam. An
weitere Straftaten konne er sich nicht erinnern, wisse jedoch, dal3 er noch ofters
eingesessen habe.

Zwischendurch lebt er mehr oder weniger auf der Stral3e als Obdachloser. Einer
geregelten Arbeit gehe er zur Zeit nicht nach.

Im November 1994 findet er in angetrunkenem Zustand einen Kreditkartendrucker, den
man wie eine Waffe entladen kann, auf der Strale. Ohne bestimmte Absicht nimmt er
diesen mit. Eine kurze Wegstrecke weiter sieht er einen Geldtransporter vor einer Bank
halten. Er geht zu dem Auto und fordert unter Vorhatung des Kreditkartendruckers as
Waffe von der am Steuer sitzenden Frau die Herausgabe des transportierten Geldes. Die
Fahrerin behauptet jedoch, nur Wertpapiere zu befordern, woraufhin er enttéuscht nach
Kleingeld und Zigaretten fragt, was er auch nicht erhdlt. Darauf geht er weiter bis eine
Polizeistreife, welche die Frau verstandigt hat, ihn wenige Stral3enecken weliter verhaftet.
Man habe ihn sofort erkannt, da er ja ,,eine rote Miitze" aufgehabt habe — hier mul3 der
Patient lachen.

Nach sechs Monaten Untersuchungshaft sei er zur Verhandlung entlassen worden. Als
Strafe wird eine 18-monatige Bewdhrungsstrafe verhdngt, da er sich verpflichtet,
freiwillig in eine psychiatrische Landesklinik zu gehen, ,,um guten Willen zu zeigen“. Er
erfillt in der Folge seine Bewdahrungsauflagen — regelméliges Melden bel einem
Bewahrungshelfer sowie jeden Monat eine Spritze eines Neuroleptikums — nicht. Die
Spritze habe er erhalten, well sein Psychiater ihn as ,tickende Zeitbombe" bezeichnet
habe, die ,ruhiggestellt* werden miisse.
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Wegen der Nichterflllung der Bewadhrungsauflagen wird er festgenommen und mul3 noch

eine achtmonatige Freiheitsstrafe verbifZen.

Psychiatrische Anamnese:

Erstmals erfolgt 1991 ein stationdrer Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik wegen
einer paranoiden Psychose. Der Patient selbst gibt an, sich nicht krank zu fihlen. Er habe
nur immer Gedanken, die ihn quélen wirden und die er abstellen wolle. Er suche immer
nach etwas, um ruhiger zu werden und sich von diesen Gedanken zu befreien. In der
Klinik habe man ihm allerdings auch nicht helfen kénnen. Viele Medikamente seien an
ihm ausprobiert worden, aber es sei nur zu kurzfristigen Linderungen gekommen. Die
Nebenwirkungen der Medikamente seien schlimmer gewesen als das eigentliche Ubel,
welches bekdmpft werden sollte.

Das Neuroleptikum, welches er zuletzt als Depotspritze monatlich erhalten habe, sei gut
und wirde die marternden Gedanken fir Tage verdrangen, aber nicht bis zur néchsten
Spritze anhalten. Alles in allem sei er ungern stationér psychiatrisch behandelt worden.

An zwel Aufenthalte kann er sich dezidiert erinnern, schliefdt jedoch weitere nicht aus.

M edizinische Anamnese;

Der Patient gibt an, gesund zu sein. An wesentlichen chronischen Erkrankungen leide er
nicht. Er berichtet von einer Trimmerfraktur des rechten Ful3es nach Absturz von einem
Denkmal. Seitdem sai er zu 30% gehbehindert. Sonst leide er unter einer Amnesie, wobel
er eher schone Erlebnisse vergessen wirde, as solche, an die man sich nicht erinnern

mochte.
Drogenanamnese:
Der Patient betreibt seit dem 15. Lebengahr einen AlkoholmifRbrauch mit bis zu 4-5 Liter

Bier am Tag. Der Patient selbst hat das Gefiihl, das Trinken zu beherrschen und in der

Lage zu sein, jederzeit aufhéren zu konnen.
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Nikotin raucht er ebenfalls seit dem 15. Lebengahr mit zur Zeit circa 20 Zigaretten pro
Tag. Ausprobiert habe er bereits Haschisch, Kokain und Rohypnol[], welches er auch
wieder konsumieren wirde, sobald er Geld habe.

Heroin habe er ebenfalls ausprobiert, aber er wirde einen regelmaligen Konsum

ablehnen, da es ,ein Loch ins Gehirn“ mache.

Selbstbeschadigung:

Der Patient gibt an, sich bereits dreimal selbst verletzt zu haben. Diese Ereignisse haben
innerhalb der letzten Wochen stattgefunden. Am Ort seiner ersten Inhaftierung ist er fur
einen Zeitraum von zwei Monaten in einer 8-Personen-Zelle gewesen. Sie haben sich dle
gut verstanden. Doch das ,, Team" sei 6fters ausgewechselt worden und in der Folge sei
es haufiger zu Streitereien gekommen. Er habe hierauf 14 Tage Einzelhaft auferlegt
bekommen, was er personlich as ,,Holle" empfunden habe. Radio und Fernsehen habe er
zu diesem Zeitpunkt nicht gehabt. Die 34 Radios, welche die Anstalt besitzt, seien ale
verliehen gewesen. Er selbst habe kein eigenes mit in die Haft nehmen kdnnen, well er in
Handschellen abgefiihrt worden sei und die Polizeibeamten ihm nicht haben tragen helfen
wollen.

Die Einzelhaft habe fir ihn bedeutet: 23 Stunden téglich an die Decke starren und eine
Stunde schlafen. Lesen sai ihm unmdglich gewesen, weil er sich aufgrund der sténdig
kreisenden Gedanken nicht habe konzentrieren kbnnen.

Seine erste Selbstbeschadigung habe er sich zu einer Zeit zugefugt, in der er in der 8-
Personen-Zelle gewesen sai. Er habe sich das Wort ,,AFRIKA* in den rechten Unterarm
geritzt, weil er seinen afrikanischen Freund so vermifdt und weil er mit ihm die Chance
seines Lebens verpalit habe.

Die zweite Selbstbeschadigung flgt er sich wahrend der Einzelhaft zu. Er schnippelt am
rechten Unterarm mit einem Messer. Den Grund hierfir kdnne er nicht mehr nennen, nur
erinnere er sich noch, daf3 ihn irgendwann der Mut verlassen und er damit aufgehort
habe. Diesen Vorfall habe er nicht gemeldet.

Drei Tage spéter (Uber die Pfingstfeiertage) habe er 72 Stunden vallig aleine verbringen

missen. Er sei fast wahnsinnig geworden vor Einsamkeit. Am Abend des dritten Tages
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habe er sich mit einer Rasierklinge am rechten Unterarm drei bis vier parallele Schnitte
zugefigt. Dieses habe nicht geschmerzt.

Als Motiv nennt der Patient, dal3 er sich das Leben habe nehmen wollen, weil er genau
wisse, wie alles weitergehen wirde, und well er im Leben versagt habe. Als er merkt,
dal3 die Schnitte nicht zum Tode fihren, hort er auf und unternimmt nichts weiter. Er sei
aber irgendwie beruhigt gewesen. Er habe auch zuvor schon das Gefiihl gehabt, dal’ das
Zufuigen von oberflachlichen Schnittwunden ihn beruhigen wirde. Dieser Effekt hielte
immer eine Nacht lang an.

Am Folgetag habe er die Selbstverletzung angezeigt und sei daraufhin ins
Justizvollzugskrankenhaus gebracht worden. Dezidiert gibt der Patient als Motiv die
unertraglichen Haftbedingungen an. AulRerhalb der Haft wirde er sich nie selbst
beschadigen.

Plane:

Er traumt von einem birgerlichen Leben. Er formuliert eine Sehnsucht nach einem
Partner und wirde gerne Zwillinge, ein Junge und ein Madchen, haben, die gleich
aussehen mifdten, denn das finde er ,witzig“. Er hofft auf eine neue Arbeit, hat auch
schon mal an einem Umschulungsprogramm teillnehmen wollen, doch das war zu der
Zeit, ds e die Bewdhrungsauflagen nicht erflllt hat, weshalb es daraufhin zur
Verhaftung gekommen ist.

Zusammenfassend betont er, er habe sein Leben salbst ruiniert und all seine Chancen

nicht genutzt.
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I1. Die Falle des Ingtituts fir Gerichtliche Medizin Tlibingen

1. M.V, 20 Jahre alt, von Beruf Haushaltspraktikantin, behauptet, am 09.09.1983 in
TUbingen Uberfallen worden zu sein. Die korperliche Untersuchung findet am 12.09.1983
Statt.

Die 20-Jéhrige erzéhlt, sie sei auf dem Heimweg von einem Diskothekenbesuch gewesen,
as en ca 25jdhriger Mann mit audandischem Akzent, langer, gerader Nase,
Popperfrisur, bekleidet mit weil3er Stoffhose und Parka, sie Gberfdlt, ihr mehrfach ins
Gesicht schlégt, zu Boden reif3t und versucht, sie zu vergewaltigen. Er flgt ihr dabel mit
seinem Messer Verletzungen an Bauch und Oberschenkel zu. Als sie sich heftig wehrt,
|3t er ab. Als zweite Geschichte erzahlt sie den folgenden Tathergang: Der namentlich
genannte Sohn eines Rechtsanwalts nimmt sie mit auf sein Zimmer zum Fernsehen, fangt
dann an, sie zu kissen. Als sie gehen will, wird sie ins Gesicht geschlagen, unsittlich
angefaldt und ihr T-Shirt zerrissen. Mit einer Glasscherbe schneidet er ihr in Leiste,
Oberschenkel und Brust. Pl6tzlich, as sie sich zu wehren beginnt, [&3t er von ihr ab.

Bel der korperlichen Untersuchung steht M.V. offensichtlich unter Schock, sie weint
viel. An Verletzungsspuren findet man zahireiche, oberflachliche Kratzer im Bereich der
Briste. Am Unterbauch und im linken Mittelbauch befinden sich 9 oberflachliche,
tellweise gruppiert angeordnete Hautlasionen. Im Bereich des rechten Oberschenkels
sieht man 17 zum Teil in Gruppen angeordnete, oberflachliche Hautlasionen. Im Gesicht
befinden sich eine Schwellung Gber dem rechten Jochbogen und oberflachliche, parallel
zueinander verlaufende, bogenformige Kratzer.

M.V. gesteht ihre Simulation am 16.09.1983 ein. Der tatséchliche Vorgang a3t sich wie
folgt ermitteln: M.V. hat auf der Toilette der Diskothek ein Bierglas zerbrochen und sich
mit einer Scherbe oben genannte Verletzungen zugeflgt. Aul3erdem hat sie sich mit der
linken Hand auf das rechte Auge geschlagen und ihre Kleider zerrissen.

Als Motivation gibt sie an, dal’ etwas habe passieren missen, damit ihr Freund am
néchsten Tag nicht alleine zu einem Autorennen fahre und dort seine ehemalige Freundin
wiedertreffe.

Eine frihere Selbstbeschadigung ist diesem Ereignis nicht vorausgegangen.
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Als Besonderheit bei diesem Fall ist zu erwdhnen, dal3 ein Téer namentlich genannt
worden ist, well sein Vater Rechtsanwalt sei und ihn sicher so gut verteidigen kénne, dal3
er keine Nachteile aus ihrer Anzeige habe beflirchten mussen.

Das Ermittlungsverfahren gegen den zu Unrecht Beschuldigten ist eingestellt worden.

2. SH., 19 Jahre alt, von Beruf Friseuse, behauptet, am 18.09.1983 in Vo6hringen
Uberfallen worden zu sein. Die kdrperliche Untersuchung findet am 21.09.1983 statt.

S.H. behauptet, auf dem Nachhauseweg nach einem Diskothekenbesuch, den sie alleine
und zu Fui’ gegen 3.30h morgens antritt, von einen grof3en, schlanken Mann, der aus den
Bilschen auf sie zutritt, angehaten worden zu sein. Dieser Mann trégt eine schwarze
L ederjacke mit Fransen an den Armeln. Sein Gesicht ist durch ein Tuch halb verdeckt.
Mit einem Messer mit 10 cm langer Klinge versucht der Mann auf sie einzustechen. Die
Bedrohte hélt schiitzend die Hande vors Gesicht und wird dadurch mit der Messerklinge
im Bereich der Arme getroffen. Es wird wahrend des Uberfalls nicht gesprochen. Sie
meint, der Mann wolle sie umbringen, sexuell belastigt fuhlt sie sich nicht. Sie kann sich
losreifRen und nach Hause rennen, wo sie ihre Verletzungen erst bemerkt.

Bel der korperlichen Untersuchung ist S.H. aufgeregt und scheint, unter einem leichten
Schock zu stehen. Der Untersucher findet am rechten Unterarm 30 unterschiedlich lange,
kratzerférmige Hautlasionen, davon 20 grofdtenteils parallel zueinander verlaufend. Die
Verletzungen sind oberflachlich. An der Beugeseite des rechten Mittel- und Ringfingers
befinden sich 3 querverlaufende, oberflachliche Schnittwunden. An der Handinnenflache
der linken Hand sieht man mehrere, nur die obersten Schichten der Epidermis betreffende
schnittartige Hautlasionen.

Am 21.09.1983 gesteht S.H. die Simulation ein. Als tatséchlichen Tathergang berichtet
sie, sich die Verletzungen mit Hilfe einer Freundin selbst zugefligt zu haben. Der Plan
hierzu sei bereits einen Tag zuvor gefaldt worden. Als Motiv wird eine Trennungsangst
von ihrem Freund angegeben. Dieser will sie verlassen. Durch den fingierten Uberfall
sowie einen Drohbrief und zerstochene Autoreifen hat S.H. versuchen wollen, ihn davon
abzubringen. Bezweckt wird gleichzeitig, dal? ein Verdacht auf einen bestimmten jungen

Mann féllt, der sich S.H. schon einmal gendhert hat und in Verdacht geraten ist, die
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Reifen des Freundes von S.H. durchstochen zu haben, worauf dieser im Gegenzug S.H.
der Tat bezichtigt hat.

Ahnliche Selbstbeschédigungen sind diesem Ereignis nicht vorausgegangen.

S.H. und ihre Freundin sind wegen des Vortauschens einer Straftat verwarnt und zu
Geldstrafen von 1800 DM beziehungsweise 900 DM verurteilt worden.

3. K.S,, 19 Jahre alt und von Beruf Auszubildende als Zahnarzthelferin, behauptet,
am 03.08.1985 in Stuttgart Uberfallen worden zu sein. Die kdrperliche Untersuchung
findet am 05.08.1985 statt.

K.S. behauptet, am 01.08. von einem Mann vor ihrem Haus aus einem PKW heraus
angesprochen und bedroht worden zu sein. Am néchsten Tag sieht sie das gleiche Auto
erneut an ihrem Haus vorbeifahren. Einen weiteren Tag spater wird sie beim
Aufschlief3en der Wohnungstir von hinten in den Hausflur gestiirzt, wo sie zunéchst auf
dem Bauch liegen bleibt, sich dann auf den Ricken drehen kann. Ein Mann drickt ihr
eine Hand auf den Mund. Er tragt Lederhandschuhe und eine Motorradmaske. Ihr
werden mit einem scharfen Gegenstand, vermutlich einem Skalpell, mehrere
Schnittwunden oberhalb des rechten Auges, dann oberhalb der rechten Brust und an den
Héanden beigebracht. Die Verletzungen werden ihr langsam zugeflgt und sie glaubt, ihr
werde ein Zeichen eingeritzt. Sie muld dem Téater auf Nachfrage immer wieder bestatigen,
dal3 es schon sei, was er tue. Dann schiebt er ihren Rock nach oben, schneidet ihr in den
rechten Oberschenkel, bertihrt sie unsittlich, tritt ihr mit dem Fu in die Wirbelsaule und
geht.

Bel der korperlichen Untersuchung ist K.S. nicht ansprechbar, weint heftig. Dann wird
sie hysterisch und beginnt zu schreien. An Verletzungsspuren findet der Untersucher an
der rechten Stirn 10 oberflachliche, parallel verlaufende Schnittwunden. An der rechten
Brust sieht man 6 oberflachliche Kratzer. An beiden Handrticken und Handinnenfléchen
befinden sich 10-20 feinste Schnittverletzungen. 3 paralele Schnitte sind am rechten
Oberschenkel zu sehen. Die Untersuchung der Wirbelsdule zeigt einen 1,5x1,0 cm
grof3en, unregelmaidig strukturierten Verletzungskomplex.
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Die Simulation wird von K.S. nach Gutachtenerstattung eingestanden, wobei aber der
genaue tatsachliche Tathergang nicht ermittelt werden kann.

Zur Motivation wird angegeben, dald die Aufmerksamkeit des Freundes durch das
Vortauschen der Straftat geweckt werden sollte.

Vorangegangene Selbstbeschadigungen werden nicht berichtet. Das Verfahren wegen
Vortauschung einer Straftat wird eingestellt.

An Besonderheiten muR erwéhnt werden, da? K.S. vor dem erfundenen Uberfall
angeblich drei Briefe mit obszonem Inhalt erhalten hat und ihm drei Anrufe dhnlichen
Inhalts zugegangen sind.

4. C.G., 17 Jahre alt, Schilerin, behauptet, am 02.10.1985 auf der B14 zwischen
Villingendorf und Rottweil Uberfallen worden zu sein. Die korperliche Untersuchung
findet am 03.10.1985 statt.

Die 17-jdhrige C.G. behauptet, morgens auf dem Schulweg von einem Mann tétlich
angegriffen worden zu sein. Dieser spricht sie aus einem PKW heraus an, dréngt sie in
einen Waldweg ab, steigt aus seinem Auto und wirft sie zu Boden. Er setzt sich auf ihren
Bauch und versucht, sie zu kissen. Er drickt ihr eine Rundfeile gegen den Hals. Ihr
gelingt ein Fausthieb zwischen die Beine des Mannes, woraufhin er von ihr abléfdt. Sie
kann fliichten und entkommt.

Bel der korperlichen Untersuchung ist C.G. ruhig, fast unbeteiligt und freundlich. Sie
bleibt auch bel der Schilderung des Tathergangs gelassen. Der Untersucher findet an
ihrem Hals eine etwa horizontal verlaufende Oberhautabschirfung mit teilweise
verschorftem Grund. Die Gesamtlénge der Lasion betrégt 16 cm. Schirfungsbreite 2-8
mm.

Die Simulation gesteht C.G. am 03.10.1985 ein. Tatséchlich sei sie von einem Fahrzeug
auf dem Schulweg abgedréngt worden. Hierauf ist sie so witend geworden, dai3 sie in
der Schule angekommen auf der Toilette eine Seifenschale mit rauhem Rand nimmt und
sch die Haut am Has aufreibt. Anschlie3end habe sie einer Freundin von dem
angeblichen Uberfall erzahit.



190

Als Motiv gibt C.G. an, sie habe Beachtung finden und sich an dem Autofahrer, der sie
zuvor abgedrangt habe, réchen wollen.

An erwahnenswerter Vorgeschichte wird berichtet, dal3 C.G. in der Schule schon
mehrfach umgefallen ist, wobel jedesmal der Eindruck erweckt wird, dal es sich lediglich
um vorgetauschte ,, Ohnmachtsanfélle* handelt.

Als rechtliche Konsequenz ihres Verhaltens wird C.G. verwarnt und zu 20 Stunden
gemeinnitziger Arbeit verurteilt. Eine psychiatrische oder psychologische Betreuung

wird initiiert.

5. 0.Y., 15 Jahre alt, Schiler, behauptet, am 05.04.1986 im Jugendhaus in Weingarten
Uberfallen worden zu sein. Die korperliche Untersuchung findet am 08.04.1986 statt.
O.Y. behauptet, sich abends auf dem Weg zur Bushaltestelle zu befinden, als er von finf
Personen abgepaldt und in eine Garage geschleift wird. Hier wird ihm mit einem
Gegenstand in den Nacken geschlagen. Er wird hingeworfen. Am Boden liegend, wird er
von zwei Mannern festgehalten und von den anderen mit Eisenstangen und -ketten in den
Bauch geschlagen. Zusétzlich werden ihm Schnittwunden im Bereich des Gesichts sowie
am linken Ober- und Unterarm zugeftgt. Er kann sich jedoch befreilen und zum
Jugendhaus zuriicklaufen, von wo aus die Polizei gerufen wird. Zwel der Tater sind ihm
namentlich bekannt, da er schon am Vortage mit ihnen Streit gehabt habe.

Bei der korperlichen Untersuchung ist O.Y. wehleidig. Sein Gesicht ist wahrend der
gesamten Untersuchung schmerzverzerrt und bei der geringsten Beriihrung des Bauchs
werden heftige, stechende Schmerzen in diesem Bereich angegeben.

An Verletzungen findet der Untersucher im Bereich der rechten Wange 4 schmale,
parallel verlaufende, oberflachliche Schnittverletzungen. Am linken Ober- und Unterarm
sowie am Handricken sieht man kratzerartige Schnittkomplexe. Der Bauch ist
verletzungsfrel.

Die Simulation wird am 11.04.1986 eingestanden. Tatsachlich ist O.Y. trotz des von
seinen Eltern verhangten Ausgehverbots abends ins Jugendhaus gegangen. Die Tat habe
er mit einem mitgenommenen Messer selbst ausgefihrt, da er vor seinen Eltern eine

Begriindung fur sein langes Fortbleiben haben will.
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Eine rechtliche Konsequenz des Verhaltensvon O.Y . ist nicht bekannt.

6. E.l., 15 Jahre alt, Schilerin, behauptet, am 07.02.1986 in Fézlingen Gberfallen
worden zu sein. Die kérperliche Untersuchung findet am 07.02.1986 statt.

E.l. behauptet, auf dem Heimweg von einer Faschingsveranstaltung morgens um 2 Uhr
als FuRgangerin auf einen neben ihr haltenden PKW aufmerksam geworden zu sein. Die
Beifahrertlr wird gedffnet und, ohne auszusteigen, greift jemand nach ihrer Bluse, zieht
diese nach unten. Als E.I. nach der Hand schlégt, 183t diese ab. E.I. kann zuriick in die
Festhalle fliehen.

Nach dem Vorfal ist sie verstort, weint. An Verletzungen findet der Untersucher mehr
as 10 sreffenformige Hautschirfungen und mehr als 12 haarfeine Kratzer im
Brustbereich.

Die Simulation wird am 10.11.1986 eingestanden. Tatséchlich hat E.I. sich die
Verletzungen mit den Fingerndgeln selbst beigebracht, um Aufmerksamkeit bei den
Klassenkameraden und im Freundeskreis zu erregen.

E.l. hat sich zuvor schon dreima aufféllig verhaten. 1985 hat sie wahrend eines
Schullandheimaufenthalts viele Beruhigungsmittel eingenommen. Im September 1984 hat
sie einen dhnlichen Vorfall geschildert, bei dem jemand in einem PKW sie um Auskunft
gebeten hat und sie dabei unvermittelt an der Bluse ins Auto zerren will, was nicht
gelingt. Im Mai 1985 hat sie Freunden einige oberflachliche Kratzer am Hals gezeigt und

erzahlt, dai3 diese ihr von Ménnern mit einem Messer zugefligt worden seien.

7. EW., 42 Jahre alt, Hausfrau, behauptet, am 30.10.1986 bei Bad Rappenau
Uberfallen worden zu sein. Die korperliche Untersuchung findet am 31.10.1986 statt.
E.W. behauptet, am friihen Abend mit ihrem Hund spazieren gegangen zu sein. Pl6tzlich
verliert sie das Bewul3tsein. Als sie es wiedererlangt, wird sie riickwérts mit einem Strick
um den Hals von zwei jungen Mannern in einen Wald gezogen, wo beide versuchen, ihr
die Kleidung vom Leibe zu ziehen und sie zu vergewaltigen. Als einer der Angreifer ihren
Hund bemerkt, lassen beide von ihr ab und fltchten.



192

Bel der Kkorperlichen Untersuchung ist E.W. angespannt, in schwankender
Stimmungslage, begleitet von mehrfachem Weinen und Schluchzen. Der Untersucher
findet eine solitdre Schnittverletzung, 23 cm lang von der rechten Schulter bis zur
rechten Brust. Eine weitere, ca. 24 cm lange Schnittverletzung findet man von der
rechten Rickenseite lateral bis zur linken Lendenregion, begleitet von einer Schar
oberflachlicher, paralel geflihrter Schnitte. Kurze, teilweise tiefe Schnitte befinden sich
am Hinterkopf, an der Stirn und an der rechten Hand. Eine Schirfverletzung liegt am
Hals vor. Kratzverletzungen sieht man in Brustmitte und Schirfungen am rechten Knie.
An der vorderen Knopfleiste der Bluse fehlen die vier obersten Knopfe, wobei die
Haltefaden noch vollsténdig erhaten sind und der Stoff weder Zugbelastungs- noch
sonstige Beschadigungsspuren aufweist.

Eine Simulation wird von E.W. nicht eingestanden, somit bleibt der Tathergang unklar.
Aus der Anamnese ist bekannt, dal3 E.W. schwere, unbewdltigte Probleme seit 25 Jahren
hat. Sie lebt in zweiter Ehe mit dem Sorgerecht fir den Sohn aus erster Ehe und fuhit
sich vom ersten Ehemann immer noch verfolgt.

Als Vorgeschichte ist zu erfahren, dal3 E.W. im Alter von 20-25 Jahren Uber 6 Vorfélle
fingierter Uberfdle oder Unfale mit Kopfverletzungen berichtet hat. Damals ist
arztlicherseits der Verdacht auf Simulation wegen schulischer Schwierigkeiten und
Probleme im Elternhaus gedufl3ert worden. Aus der Zeit der ersten Ehe werden drel
(fingierte?) Totungsversuche berichtet, fur die sie ihren ersten Ehemann verantwortlich
macht. Wahrend der zweiten Ehe sollen sich zwei berichtete Mordanschlége durch PKW
beziehungsweise Steinwurf, zwel Aufbriiche ihres PKWs und Entfihrung mit Raub,
wobei sie jedesmal den ersten Ehemann anschuldigt, ereignet haben.

Rechtliche Konsequenzen aus den geschilderten Ereignissen sind nicht bekannt.

8.1. S.S., 27 Jahre alt, von Beruf kaufméannische Angestellte, behauptet, im Juni 1986
nachts bei Nordheim tiberfallen worden zu sein. Die korperliche Untersuchung findet erst
am 23.09.1987 statt.

S.S. behauptet, nachts eine Autopanne gehabt zu haben. Ein circa 40-jdhriger
Mercedesfahrer hdlt neben ihr und spricht sie an. Er versucht sofort, sie zu kiissen, doch
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sie kann sich losrei3en. Er zerreifdt ihr die Bluse, schléagt sie und zerrt sie in einen
Feldweg. Eine versuchte Vergewaltigung schlégt fehl, da sie ihm einen Tritt in den
Unterleib versetzen und ihm mit einer Tranengaspistole ins Gesicht schief3en kann.
Wahrend er kampfunfahig am Boden liegt, kann sie fllichten.

Uber ein Jahr spater findet sich bei der Untersuchung eine paralele Narbenschar am
rechten Unterarm.

Der Vorfall ist nicht bei der Polizei gemeldet worden. Das Verletzungsmuster spricht fir
Selbstbeibringung, die S.S. leugnet. Sie ist seit 2 Monaten von ihrem 2. Ehemann

getrennt und kimmert sich um die 2-jahrige Tochter.

8.2. SS, 28 Jahre alt, von Beruf kaufmannische Angestellte, behauptet, am
28.07.1987 in Heilbronn Uberfallen worden zu sein. Die korperliche Untersuchung findet
am 29.07.1987 statt.

S.S. behauptet, abends beim Jogging von einem Anfang 30 Jahre aten Mann mit
Tatowierung am Hals und Rolex-Armbanduhr sowie weit aufgeknopftem Hemd und
goldener Halskette mit einem Messer bedroht und hinter eine Trafostation gezogen
worden zu sein. Auf seine Anweisung hin, entkleidet sie ihren Oberkorper, wobei er sie
mit dem Messer verletzt, as sie nicht schnell genug handelt. Als sie sich weigert, ihm die
Hose auszuziehen, wird er so wiitend, dal3 er sie mit dem Messer schneidet, wo immer er
sie treffen kann. Er schldgt ihr brutal ins Gesicht, tritt sie, vergewaltigt sie. Sie wehrt sich
heftig mit Schldgen und Bissen. Endlich kann sie entkommen. Am néchsten Tag geht sie
zum Hausarzt und dann zur Polizei.

Bel der korperlichen Untersuchung finden sich ausschliefdlich oberflachliche, gradlinige
Schnittverletzungen unter Aussparung der Briiste. Uberkreuzungen konnen nicht
gesehen werden. Tellweise sind die Schnitte nachgezogen.

Eine Simulation wird von S.S. nicht eingestanden. Das Verletzungsmuster deutet jedoch
auf Selbstbeibringung der Verletzungen hin. S.S. deutet eine Téterschaft des zweiten
Ehemanns an, von dem sie seit April 1986 getrennt lebt. Er habe sie wahrend der Ehe
haufig vergewaltigt und mifthandelt. Zum Tatzeitpunkt streiten sich die ehemaligen

Eheleute um das Sorgerecht fur die gemeinsame Tochter.
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8.3. SS, 29 Jahre alt, von Beruf kaufmannische Angestellte, behauptet, am
19.09.1987 abends in Heilbronn Uberfalen worden zu sein. Die korperliche
Untersuchung findet am 23.09.1987 statt.

S.S. behauptet, sie fahrt mit ihrer Freundin B, der derzeitigen Ehefrau ihres ersten
geschiedenen Mannes, in die Innenstadt zum Essen. Als ihre Freundin zum Auto
zurlickgeht, um den vergessenen Geldbeutel zu holen, begegnet S.S. einem jungen Mann
in dunklen Jeans mit Nietengurtel, den sie als Tater von Uberfall 8.2. erkennt. Sie ergreift
die Flucht, doch der Mann holt sie ein und droht ihr, sie umzubringen. Er schlagt bei
Gegenwehr mit den Fausten auf sie ein, bis sie am Boden liegt. Der Mann rennt weg und
wird dabei von ihrer Freundin verfolgt. Er entkommt jedoch in einem braunen Porsche.
Bel der Untersuchung finden sich fleckenférmige Hautunterblutungen in der Form von
Saug- und Billwunden an beiden Armen und kratzerartige Schirfverletzungen im
Gesicht, am Hals und auf der Brust.

Eine Simulation wird von S.S. nicht zugegeben. Sie berichtet, seit 2 Wochen von ihrem
2. Ehemann geschieden zu sein. Eigenen Angaben zufolge erhédt sie Drohbriefe, die von
ihrem Ehemann stammen sollen. Ein Schriftgutachten entdeckt jedoch in diesen Briefen
die Schrift der Freundin B.

8.4. SS, 29 Jahre alt, von Beruf kaufmannische Angestellte, behauptet, am
06.10.1987 Uberfallen worden zu sein. Die korperliche Untersuchung findet am
07.10.1987 stett.

S.S. behauptet, am 06.10.1987 von einem Supermarkt zu ihrem PKW gegangen zu sein,
as ein Ende 20-jahriger Mann mit dunklen Haaren, Sonnenbrille und schwarzen
Handschuhen ihr ein Taschentuch auf den Mund drickt. Sie verliert hierauf das
Bewul3tsein. Als sie wieder zu sich kommt, liegt sie nackt, quer auf dem Beifahrersitz
ihres Autos. Der Mann sitzt auf ihr, hdt ihr die Hande fest und flgt ihr mit einem Messer
Schnittverletzungen zu. Er droht, er werde sie umbringen und erzéhlt, er handle im
Auftrag des Téaters von Vorfal 3. Er schlégt auf sie ein, vergewaltigt sie. Sie steigt aus
dem Wagen aus. DraufRen kommt es erneut zu einem Handgemenge und zu einer

erneuten Vergewaltigung. Er drangt sie ins Auto zurlick, vergewaltigt sie wieder,
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mif3handelt se mit dem Pistolenlauf in Scheide und After. Sie stellt sich bewul3tlos,
woraufhin er das Auto verla3t und geht. Sie fahrt nach Hause, verstandigt von dort die
Polizei, die sie zum Gyndkologen fahrt. Diese Untersuchung ergibt keinen
pathologischen Befund.

Bel der Untersuchung findet sich ein statisches, symmetrisches, flachendeckendes
Verletzungsmuster aus 31 oberflachlichen, langen, geraden Schnittverletzungen auf der
Rumpfvorderseite, beiden Armen und beiden Oberschenkeln. Gesicht, Briste und
Genitalregion sind nahezu ausgespart.

Es erfolgt eine psychiatrische Untersuchung der Patientin, die Verdacht auf ene
Personlichkeitsstorung im Sinne einer infantilen, retardierten Personlichkeit mit
unerfillten Zuwendungs- und Geborgenheitswiinschen auf3ert.

S.S. gesteht die Simulation am 07.10.1987 ein. Sie gibt an, sich die Verletzungen selbst
beigebracht zu haben. Sie stimmt einer psychiatrischen Behandlung zunéchst zu,
verweigert diese dann jedoch und sagt zu, sich an ihrem Wohnort ambulant behandeln zu

|assen.

8.5. SS, 29 Jahre alt, von Beruf kaufmannische Angestellte, behauptet, am
16.11.1987 in Hellbronn tberfallen worden zu sein. Die korperliche Untersuchung findet
am 17.11.1987 statt.

S.S. behauptet, bel einem Stadtbummel an obigem Datum von einem amerikanischen
Wagen verfolgt worden zu sein. Kurze Zeit spéter folgen ihr die Insassen des Wagens,
ein weil3er und ein farbiger Mann, drticken ihr ein Tuch auf Mund und Nase, wobel sie
das Bewul3tsein verliert. Als sie es wiedererlangt, befindet sie sich in einem ihr
unbekannten Schlafzimmer mit Spiegeln, Peitschen und Metalringen an der Wand.
AuRer den beiden zuvor beschriebenen Mannern sind auch die Téter der Uberfélle 2 und
4 zugegen. Sie wird gewatsam entkleidet, an Armen und Beinen gefesselt und
ausgepeitscht. Sie wird mehrfach von alen Mannern vergewaltigt, zum Oral- und
Analverkehr gezwungen. Gegensténde werden ihr in die Scheide eingefuihrt. Schlief3dlich

fahren die Manner sie mit verbundenen Augen in die Innenstadt und stol3en sie dort aus
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dem Auto. Sie meldet den Vorfall der Polizei, die sie zur gynakologischen Untersuchung
bringt, die keinen pathologischen Befund ergibt.

An Verletzungen findet der Untersucher etwa 20 oberflachliche, gradlinige, paralele
Schnittverletzungen Uber Kopf, Rumpf und Oberschenkelvorderseite verteilt. Etwa ein
Dutzend Gruppen feinster, zahlreicher Ritzverletzungen befinden sich auf dem Ricken.
AuRerdem sieht man querverlaufende Schirfungen an beiden Hand- und Fuf3gelenken.
S.S. gestent keine Simulation. Die Verletzungen am Ricken deuten auf
Fremdbeibringung (zum Beispiel durch die Freundin) hin.

S.S. bezichtigt ihren zweiten Ehemann, dal3 er as Drahtzieher hinter alen Vorfélen
stehe. Zu diesem Zeitpunkt befindet sie sich in ambulanter psychiatrischer Behandlung,
die sie jedoch nur sporadisch wahrnimmt.

8.6. S.S, 29 Jahre alt, von Beruf kaufmannische Angestellte, behauptet, am
18.12.1987 uberfallen worden zu sein.

S.S. behauptet, an obigem Tag bel einem Einkaufsbummel von einem Opel Manta von
hinten angefahren worden zu sein. Zwei Manner steigen aus dem Fahrzeug, von denen
se einen von vorangegangenen Vergewaltigungen kennt, zerren sie ins Auto und
betduben sie mit einer Spritze. Sie kommt in einer Waldlichtung, nackt auf dem Boden
liegend, zu sich, wo sie von drel Mannern vergewaltigt wird. Ihr werden verschiedene
Gegenstande in die Scheide eingefihrt, wobei einer der Manner Polaroidfotos von ihr
anfertigt. Zwischendurch wird sie immer wieder ausgepeitscht. Nach mehreren Stunden
lassen die Manner von ihr ab. Sie geht zu ihrer Freundin. Vier Tage spater meldet sie sich
bei der Polizei, nachdem genau einen Tag spédter dort ein anonymes Schreiben mit
Polaroidfotos, die sie nackt auf einer Wiese liegend zeigen, eingegangen ist.

Bel der Untersuchung finden sich paralele, gradlinige Oberhautritzungen nicht naher
spezifizierbarer Art, flachendeckend auf der Vorderseite der unteren Oberkorperhélfte,
der Oberschenkel und im gesamten Riickenbereich.

Als Zeichen ihrer Verbundenheit mit ihrer Freundin B. schenkt S.S. dieser einen von 3
zuvor gestohlenen Eheringen. Den Diebstahl gibt sie bei der Polizei an und erklért, dal3

sie mit der ganzen Situation Uberfordert sei. Hierauf diagnostiziert eine hinzugezogene
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Arztin eine tiefe Depresson mit Suizidditat, woraufhin S.S. in die geschlossene
Abteilung einer PLK eingewiesen wird. Die Diagnose eines Munchhausen-Syndroms
wird gestellt und der S.S. Schuldunfahigkeit fur Vorfall 2-6 attestiert.

8.7. S.S, 30 Jahre alt, von Beruf kaufmannische Angestellte, behauptet, am
11.03.1988 uberfallen worden zu sein.

S.S. behauptet, mit ihrem Auto an einem Ausweichparkplatz von einer Frau angehalten
worden zu sein. Als sie anhdlt, kommt ein junger Mann hinter dem PKW hervor und
fordert von ihr Bargeld. Als sie sich weigert, wird ihr brutal ins Gesicht geschlagen,
woraufhin sie bewu3tlos zu Boden fallt. Zeugen alarmieren die Polizei, die sie reglos auf
dem Boden liegend vorfindet. Mit einem Rettungswagen wird sie in ein Krankenhaus
gebracht, wo sie angibt, dal’ ihre Geldbdrse mit 10 DM fehit.

An Verletzungen sieht man lediglich eine leichte Schirfwunde an der rechten Schiéfe.
Diesist der letzte fingierte Uberfall von S.S..

9. H.H., 16 Jahre alt, Berufsschiler, behauptet, am 17.01.1988 in Ravensburg
Uberfallen worden zu sein. Die korperliche Untersuchung findet am 19.01.1988 statt.

H.H. behauptet, am obigen Tage alleine in der Innenstadt unterwegs gewesen zu sein, as
pl6tzlich drei Manner zwischen 20 und 30 Jahren (zwei davon mit Oberlippen-, einer mit
Vollbart) ihn mit einem Fallmesser und einer abgebrochenen Weinflasche angreifen. Es
kommt zu einem heftigen Handgemenge. Er kann sich losreif3en und fltichten, entkommt
auch nach einer kurzen Verfolgung. Zuhause wascht er sich, dann 1a3t er ambulant im
Krankenhaus seine Wunden behandeln, bevor er zur Polizei geht und den Vorfall meldet.
Bel der Untersuchung ist H.H. weinerlich, dann wieder kooperativ und ruhig. An
Verletzungen sieht der Untersucher auffallend symmetrische Muster auf der
Oberkdrpervorderseite sowie auf beiden Armen. Vom Gesicht ist die rechte Hélfte
betont gezeichnet mit insgesamt 32 scharfen, gradlinigen Verletzungskomplexen. Keine

Abwehrverletzungen an den Handen, keine Begleitverletzungen.
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Die Simulation wird von H.H. vier Stunden nach der korperlichen Untersuchung
eingestanden. Tatsachlich hat er sich in seinem Zimmer die Verletzungen mit einem
Rasiermesser selbst beigebracht, um die Zuwendung seiner Freundin zu festigen, mit der
er am Vortag Streit gehabt hat.

H.H. wird wegen Vortduschens einer Straftat rechtskréftig zu einer Jugendstrafe

verurteilt.

10. B.R., 28 Jahre alt, berufdos, behauptet, am 03.02.1990 in Tubingen Uberfallen
worden zu sein. Die kérperliche Untersuchung findet am 07.02.1990 statt.

B.R. behauptet, am obigen Tag morgens um 5 Uhr nach einem Gaststéattenbesuch mit
einem flichtig Bekannten in dessen Wohnung gegangen zu sein. Dort trinken sie
gemeinsam eine Flasche Wein. Als sie ablehnt mit dem Mann auf ein eindeutiges Angebot
hin zu schlafen, verschlief3t dieser die Wohnungstur, versteckt den Schliissel, zwingt sie,
sich hinzuknieen, und wirgt sie bis zur Bewuf3tlosigkeit. Dabel kratzt er sie im Gesicht
und am Arm mit einem nicht erkennbaren Werkzeug. An der Bewul3tlosen fuhrt er eine
Mund-zu-Mund-Beatmung durch, befiehlt ihr, als sie erwacht, ins Bett zu gehen, reil3t ihr
die Hose auf und versucht, sie zu vergewaltigen. Dabei wirgt er sie erneut und schlagt
se mit einer Weinflasche auf den Kopf. Er schléft schliefdlich ein. Sie nutzt die
Gelegenheit, ihn nach dem Versteck des Schllissels zu fragen, das er bereitwillig verrét.
Sie schlief3t auf und alarmiert Uber eine Hausbewohnerin die Polizei.

Bel der Untersuchung ist B.R. depressiv mit im Wechsel weinerlichen mit aggressiven
Phasen. Sie wirkt nicht kooperativ. Eine psychische Auffdligkeit im Sinne einer
Prépsychose ist denkbar.

An Verletzungen findet der Untersucher eine bis zu 6 cm langer und 5 mm breiter
Wundfléche verdichtete, enge Schar von 10-20 gradlinigen, oberflachlichen
Schnittverletzungen am rechten Unterarm sowie einige kleinere Kratzverletzungen an
beiden Wangen.

Eine Simulation wird von B.R. nicht eingestanden. Die Spuren sind jedoch dem erklérten
Vorfall nicht adaquat, was den Verdacht auf Selbstbeschadigung weckt. Bei B.R. ist ein
langjéhriger Alkohol- Drogen- und Medikamentenmif3brauch bekannt. In der
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Vorgeschichte existieren bereits vier Suizidversuche. In den vorausgegangenen zwei
Jahren hat sie drel Anzeigen dhnlicher Art erstattet. In einem dieser Félle ist sie des
Vortauschens einer Straftat wegen angezeigt worden. Es haben sich bel ihr in alen Fallen
parallele Narbenscharen auf beiden Unterarmen gezeigt.

Ein Ermittlungsverfahren wegen Vortauschung einer Straftat und Falschbeschuldigung
ist wegen geringer Schuld eingestellt worden.

11. R.R., 38 Jahre alt, von Beruf Backer, behauptet, am 14.07.1990 in Boblingen
Uberfallen worden zu sein. Die korperliche Untersuchung findet am 15.07.1990 statt.
R.R. behauptet, am obigen Tag mit einem Freund Streit gehabt zu haben. Den Namen
dieses Freundes mdchte er nicht nennen. Er geht schlafen und wird dadurch geweckt,
dal3 sein Freund ihm ein Messer an den Hals halt und ihn bedroht. Er wisse danach nichts
mehr, auler da® er seinem Freund das Messer entrissen und dann auf diesen
eingestochen haben muf3. Sein Freund stirbt dabei.

R.R. steht bel Vernehmung stark unter Alkoholeinflud (2,0%0). Er bietet ein
Verletzungshild aus einer Schar anndhernd paralleler, oberflachlicher Schnittverletzungen
Uber der rechten, unteren Rickenhdlfte sowie zwel kleinere, gleichartige Scharen an der
linken, unteren Ruckenhélfte. Oberflachliche Schiirfverletzungen sient man an der linken,
oberen Riickenseite und an beiden Armen.

R.R. gesteht eine Simulation nicht ein. Denkbar ist ein homosexuelles, sado-
masochistisches Verhdtnis der beiden zusammenwohnenden Freunde, wobel die
Verletzungen des R.R. vermutlich durch den Freund fremdbeigebracht sind, zunachst
vidleicht im Einverstdndnis, dann Umschlagen der Situation unter starkem

Alkoholeinflu’ und Ermordung des Freundes.

12. A.M., 16 Jahre alt, Realschiler, behauptet, am 12.04.1991 in Rottwell Uberfallen
worden zu sein. Die kérperliche Untersuchung findet am 16.04.1991 statt.
A.M. behauptet, am obigen Tag auf dem Schulweg auf einen grinen VW Golf

aufmerksam worden zu sein, der neben ihr hdt. In der Annahme, sie solle nach dem Weg
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gefragt werden, 6ffnet sie die Beifahrerttr, woraufhin der Fahrer versucht, sie ins Auto
zu zerren, was ihm auch gelingt. Er zieht ihr den Pullover gewaltsam herab, wobei sie
Kratzspuren erleidet. Als ein aufmerksam gewordener Mercedesfahrer an die Fahrertir
klopft, kann sie sich befreien und aussteigen. Der Retter fahrt sie zur Bushaltestelle. Am
Abend erstattet die Mutter Anzeige.

Bel der Untersuchung findet man eine fécherformig angeordnete Gruppe aus
Kratzverletzungen im mittleren Brustbereich, an der Beugeseite des rechten Unterarms
und am linken Handrlcken.

Die Simulation wird am 18.04.1991 eingestanden. Mit den eigenen Fingernégeln hat
A.M. sich die Verletzungen selbst beigebracht. Durch vier vorangegangene
Klassenarbeiten in der betreffenden Woche, kann A.M. sich nicht auf die am , Tattag®
stattfindende Klassenarbeit in ihrem Problemfach vorbereiten, schwéanzt deshalb die
Schule, um keine schlechte Note zu schreiben. Am Mittag erfahrt sie, dal3 die Lehrerin
die Mutter anrufen will und beschlieft, eine Tat vorzutduschen, um einen
Entschuldigungsgrund zu haben.

In der Klasse ist sie wegen krankheitsbedingten Fehlens nicht gut angesehen. Sie hat eine
Beziehung zu einem neun Jahre &lteren Freund, die von den Eltern nicht toleriert wird
und wodurch die enge Beziehung zur Mutter leidet.

Ein Ermittlungsverfahren wegen Vortauschens einer Straftat wird eingeleitet.

13. SR., 16 Jahre alt, Schulerin, behauptet, am 16.09.1991 in Tubingen Uberfallen
worden zu sein. Die kérperliche Untersuchung findet am 18.09.1991 statt.

S.R. behauptet, am obigen Tag auf einem Fuldweg zu einer Freundin unterwegs gewesen
zu sein, as ein Mann sie von hinten Uberfalt, sie zu Boden wirft, ihr den Pulli zerreif3t
und versucht, ihre Hose zu 6ffnen. Wahrend des Kampfes, bel dem sie sich heftig wehrt,
drickt er eine brennende Zigarette auf ihr aus und verletzt sie mit einem Messer. Sie hort
ein vorbeifahrendes Auto, kann sich losreif3en und flichten.

Nach der Tat ist sie verstort, wortkarg und nicht aussageféhig. Bel der korperlichen
Untersuchung finden sich etwa 46 in 5 Gruppen angeordnete durchweg konstante,

oberflachliche Schnittverletzungen in der linken Schllsselbeinregion, Uber der rechten
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sowie der linken Brust und an beiden Unterarmen. lhre Kleidung ist am Halsausschnitt
zerrissen. Zusétzlich sieht man thermische Verletzungen am Ansatz der linken Brust.

Die Simulation wird am 23.09.1991 eingestanden. S.R. hat sich im Garten der Eltern die
Kleidung selbst zerrissen und dann mit einer Zigarette sich die Brandwunden sowie mit
einem Klchenmesser die Schnitte zugefiigt. Als Grund gibt sie an, erneut enttauscht Gber
frustrierende Abnehmversuche gewesen zu sein. Die stark Ubergewichtige Schilerin hat
in den letzten Jahren haufig erfolglos versucht abzunehmen. Durch den fingierten

Uberfall hat sie mehr Mitleid und Zuwendung von den Eltern erreichen wollen.

14. J.K., 42 Jahre alt, von Beruf selbstandiger Geschaftsmann, behauptet, am
23.12.1991 in TUbingen Uberfallen worden zu sein. Die korperliche Untersuchung findet
am 23.12.1991 statt.

J.K. behauptet, in der Zeit zwischen dem 20. und 23.12.1991 in seiner eigenen Wohnung
von vier Jugoslawen festgehalten worden zu sein. Dabel wird er mit Schlagen und
M esserstichen mif3handelt. AuRerdem wird ihm eine unbekannte Flissigkeit eingefl613t.
Beim Verhor ist J.K. mit 2,0%0 alkoholisiert. Er hat Gber 110 langs, quer und diagonal
verlaufende, meist gruppenférmig angeordnete Kratzverletzungen. Flammende Rétung
der Rénder. Betroffen sind Hals-, Brust- und Bauchregion. Fleckenférmige Rétungen an
beiden Handrticken.

Die Simulation wird noch am 23.12.1991 eingestanden. Zur Motivation und genauen
Beibringung der Verletzungen gibt J.K. keine ndhere Auskunft.

Eine Anzeige wegen Vortauschens einer Straftat ist erstattet und gegen Geldauflage
eingestellt worden.

15. J.K., 30 Jahre alt, Berufssoldat, behauptet, am 30.04.1992 in Rottwell Uberfallen
worden zu sein. Die kérperliche Untersuchung findet am 30.04.1992 statt.
J.K. behauptet, am obigen Tag friihmorgens auf dem Weg in die Innenstadt von drei

Méannern Uberfallen worden zu sein, die aus einem schwarzen Golf springen. Sie reif3en
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ihn zu Boden, rauben ihm den Geldbeutel. Erst lassen sie von ihm ab, dann kehrt einer
zurtick und verletzt ihn mit einem Messer. Danach fluchten alle drei.

Bel der Untersuchung finden sich weit verteilte Gruppen von oberflachlichen
Schnittverletzungen an beiden Hohlhdnden und an der Riickseite des rechten Beines

Die Simulation wird noch am Untersuchungstag eingestanden. JK. hat fir einen
Bordellbesuch in der Nacht 500 DM bezahlt. Er stellt zu spét fest, dal3 auch die letzten
100 DM aus seinem Geldbeutel fehlen, kehrt zu dem Bordell zurlick, das aber
mittlerweile geschlossen ist. Wiitend schldgt er eine Fensterscheibe ein. Dann ruft er von
Zuhause die Polizei und gibt den (fingierten) Uberfall zu Protokoll.

16. C.R., 25 Jahre alt, von Beruf Tierarzthelferin, behauptet, insgesamt neun Mal
zwischen Oktober 1991 und August 1992 Uberfallen worden zu sein. Die korperliche
Untersuchung findet am 15.10.1992 statt.

C.R. behauptet, das erste Ma im Oktober 1991 auf einer Autobahnraststétte tberfallen
und fast vergewaltigt worden zu sein. Damals hat sie keine Polizei verstandigt. Im
Dezember 1991 wird sie erneut auf einer Autobahnraststétte von einem Mann in
Motorradkleidung Uberfallen, der sie mit einer Schlinge drosselt, sie ausraubt und
versucht zu vergewaltigen, was sie durch Gegenwehr verhindern kann. Sie erhélt jedoch
einen Stich in die linke Brust. Sie kann fliehen, begibt sich in ein Krankenhaus, wo die
2,5 cm tiefe Stichwunde versorgt und von wo die Polizel verstandigt wird. Sie hat
Strangulationsmale am Hals mit beginnender Stauungsblutung.

Im Mai 1992 wird sie in ihrer Wohnung von einem unbekannten Mann Uberfallen. Sie
erleidet in einem Kampf eine tiefe Schnittverletzung innerhalb der rechten Handfléche,
die chirurgisch versorgt werden muf3. Die Polizei wird nicht verstandigt. Nur 3 Wochen
spater wird sie am Arbeitsplatz von zwei Mannern tberfallen und durch ein Medikament
kampfunfahig gespritzt. Sie wird vergewaltigt.Zusétzlich fiuhrt man ihr Gegenstéande in
die Scheide ein. Sie erleidet Schnitte an den Ful3sohlen und in ihre rechte Brust wird das
Wort ,RACHE" geritzt. Sie kann ihren Arbeitgeber verstandigen. Die Wunden werden
ambulant versorgt. Die Polizel wird nicht verstandigt.Weitere 2 Wochen spéter wird sie

von einem der beiden vorhergehenden Téter erneut an ihrem Arbeitsplatz Gberfallen und
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durch eine 1,5 cm tiefe Schnittwunde im Bereich der rechten Leiste verletzt. Die Polizel
wird nicht verstandigt.

11 Tage spéter uUberfallt sie der zweite Tater des vorletzten Uberfalls in ihrer Wohnung,
injiziert ihr ein Medikament in den Nacken, wobei die Nadel abbricht. Sie wird sexuell
miBbraucht und narkotisiert. Bei Erwachen ruft sie ihren Arbeitgeber, der de ins
Krankenhaus fahrt, wo die abgebrochene Nadelspitze, die tief in der Nackenmuskulatur
steckt, operativ entfernt wird. Die Polizei wird nicht verstandigt.

Einen Monat spéter Uberféllt sie einer der vorgenannten Téter an ihrem Arbeitsplatz,
wrgt und fesselt sie. Auch diesmal wird keine Polizel verstandigt.

Fast drel Wochen spéter wird sie von ihrem Vater und drei seiner Bekannten im Keller
der dterlichen Wohnung Uberfallen, im Mundbereich durch ein stromfihrendes
Instrument mihandelt und sexuell mil3braucht. Sie erzahlt den Vorfall ihrem
Arbeitgeber. Die Polizei wird auch diesmal nicht eingeschaltet.

Zwei Wochen spéter wird sie auf der Autobahn von einem PKW in einen Rastplatz
abgedréangt, entfUhrt, unter Drogen gesetzt, in einen Keller gebracht und sexuell
miRbraucht. Sie wird anschlief3end zu ihrem Fahrzeug zuriickgebracht. Diesen Vorfall
berichtet sie ebenfalls ihrem Arbeitgeber, der sich hierauf an die Staatsanwaltschaft
wendet. Die Geschadigte verweigert zunachst eine korperliche Untersuchung, die nach
funfwochig andauernden Ermittlungen richterlich angeordnet wird.

Bel der Untersuchung finden sich an der rechten Brust Narben eines wahrscheinlich
mehrfach gezeichneten Schriftzugs des Wortes ,,RACHE". Narben finden sich ebenso an
beiden Unterarmen. Einzelne Schnittnarben sind im Bereich beider Unterarme, Uber der
linken Brust, am linken Oberarm und im rechten Leistenbereich lokalisiert.

Die Simulation wird am 16.10.1992 eingestanden. C.R. wird &rztlicher- und
polizeilicherseits als psychisch krank eingeschétzt. Als Tatwerkzeuge gibt sie einen
Hammer, ein Klichenmesser, eine Injektionsnadel, ein Skalpell und eine Schnur an. Sie
hat sich die Verletzungen selbst durch Hammerschldge beziehungsweise Messerstiche
beigebracht. Bei dem zweiten geschilderten Vorfall hat sie sich in ihrem PKW eine
Schnur um den Hals gelegt, diese hinter der Nackenstitze verknotet und sich heftig nach
vorne gelehnt. Dann hat sie ein Messer auf das Lenkrad abgestiitzt und sich mit dem
Oberkorper dagegen gedriickt, wobei die 2,5 cm tiefe Stichwunde entstanden ist. Als
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Motiv gibt sie ein vermindertes Selbstwertgefihl an. Zu einem Suizid sei sie zu feige,
deshalb bestrafe sie sich durch Selbstverletzung. Sie ist eine bekannte BTM-Konsumentin
und ist laut eigenen Angaben vom Vater seit dem 12. Lebengahr mi3braucht worden. Sie

leide unter einer masochistischen Veranlagung.

17. S.D., 24 Jahre alt, von Beruf K Gichenhilfe, behauptet, am 13.02.1993 in Leonberg
Uberfallen worden zu sein. Die korperliche Untersuchung findet am 15.02.1993 statt.

S.D. behauptet, am obigen Tag im Stadtpark in Leonberg von drei Skinheads angepdbelt
worden zu sein. Als sie die Zurufe ignoriert, wird einer der Manner, den sie genau
beschreiben kann, handgreiflich, wirft se zu Boden. Sie wird von zwel der Méanner
festgehalten, wahrend der dritte ihr mit einem spitzen Gegenstand ein Hakenkreuz in den
Bauch ritzt und ihr weitere Verletzungen am Hals beibringt. Dann werden ihr die Worte
~AUSLANDERHASS WIR SAGEN JA“ in den linken Unterarm geschnitten. Die Manner
lassen nach 15-20 Minuten von ihr ab und sie rennt nach Hause.

An Verletzungsspuren findet der Untersucher symmetrisch angeordnete Gruppen aus
feinen Schnittverletzungen am Hals. Ein zum Teil mehrfach nachgezogenes Hakenkreuz
sieht man in der Gréfe von 10x10 cm in Oberbauchmitte. Der oben genannte Schriftzug
ist an der Streckseite des linken Unterarms erkennbar.

Die Simulation wird am 18.02.1993 zugegeben. S.D. hat sich die Verletzungen und
Schriftziige mit einer Rasierklinge selbst beigebracht. Am Vortag und am Tattag hat sie
eine grolRere Menge Kokain konsumiert. Als Motiv nennt sie das Heischen nach
Zuwendung und Aufmerksamkeit. S.D. ist Kroatin und Asylbewerberin. Sie ist seit einem
Jahr Haschisch- und Kokainkonsumentin.

Die Freundin berichtet iber insgesamt vier von S.D. geschilderte Vorféle, von Uberfall
und Vergewaltigung. Der Freundin gegeniiber hat sie angegeben, dal der Arzt bei ihr
Krebs diagnostiziert habe.

Gegen S.D. ist Anklage wegen Vortauschens einer Straftat und falscher Verdéachtigung

erhoben worden.
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18. B.P., 30 Jahre alt, von Beruf Gartner, behauptet, am 02.03.1993 in Boblingen
Uberfallen worden zu sein. Die korperliche Untersuchung findet am 04.03.1993 statt.

B.P. behauptet, am obigen Tag in seiner Wohnung von zwei Mannern tberfallen worden
zu sein. Sie schneiden ihn mit einem Messer und bedrohen ihn, sollte er weiterhin as
Polizeiinformant in einer relevanten Rauschgiftsache fungieren.

An Verletzungsspuren finden sich parallel verlaufende Schnittverletzungen an beiden
Unterarmen und zwei Dreiergruppen aus oberflachlichen Schnitten im Brustbereich. Das
T-Shirt ist adaquat zerschnitten.

Die Simulation wird angedeutet, jedoch nicht gestanden. B.P. ist heroinabhangig und
fuhlt sich offensichtlich in seiner Rolle als Polizeiinformant nicht wonhl.

B.P. wird wegen Vortéauschens einer Straftat verurteilt.

19. T.H., 27 Jahre alt, behauptet, am 25.06.1993 bel Rottwell Uberfallen worden zu
sein. Die korperliche Untersuchung findet am 28.06.1993 statt.

T.H. behauptet, am obigen Tag mit dem drogenintoxikierten, 22-jahrigen A.L. im Auto
unterwegs gewesen zu sein, als dieser ihn an einer Autobahnraststatte mit einem Messer
angreift. T.H. kann ihm das Messer entwenden und ersticht ihn.

An Verletzungen findet der Untersucher sehr kurze oberflachliche Schnittverletzungen an
beiden Handinnenflachen. Zu sehen sind auRerdem Kampfspuren in der Art von
Kratzverletzungen am rechten Unterschenkel sowie flachigen Hamatomen am rechten
Handgelenk, an beiden Unterschenkeln und am Gesaik.

Die Simulation wird von T.H. nicht eingestanden, die oberflachlichen Verletzungen
sprechen jedoch nicht fir Abwehrverletzungen bei einer Kampfsituation mit tétlichem
Ausgang. Vielmehr ist anzunehmen, da3 T.H. eine Notwehrsituation hat vortéuschen

wollen, um seine Straftat zu mildern.

20. A.R., 17 Jahre alt, Kaufmanndehrling, behauptet, an 08.11.1993 in Heilbronn
Uberfallen worden zu sein. Die korperliche Untersuchung findet am 09.11.1993 statt.
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A.R. behauptet, am obigen Tag auf dem Weg zur Berufsschule gewesen zu sein, as
neben ihm ein VW-Bus mit vier Skinheads hélt und ihn in den Bus zerrt. Dort wird er mit
audlanderfeindlichen Parolen beschimpft und geschlagen. Er wird dann in eine abgelegene
Hutte entfihrt und dort mehrere Stunden gefesselt mit einem Messer mif3handelt.
Schlief3lich verlassen die Skinheads die Hitte, und er geht nach Hause.

Bel der Untersuchung findet man symmetrische, zur Medianebene ausgerichtete,
gradlinige, paralele Schnittverletzungen. Auf jeder Brustseite sieht man jewells ein
ungelenk eingeritztes Hakenkreuz. Fesselspuren oder Schlagverletzungen fehlen.

Die Simulation wird am Tag der Untersuchung eingestanden. Er hat am Tattag ein
Entfuhrungsschreiben in den Briefkasten seiner Eltern geworfen, féhrt mit dem Zug nach
Stuttgart, bringt sich dort in der Bahnhofstoilette mit einer Rasierklinge die Verletzungen
bei, geht abends ins Kino und kehrt nachts nach Hause zuriick, um dort seine Geschichte
zu erzéhlen. Auf die Idee, sich Hakenkreuze einzuritzen, sei er aus aktuellem Anlal
gekommen, weil er in der letzten Zeit soviel dartiber gelesen habe.

Ein Ermittlungsverfahren wegen Vortauschens einer Straftat ist wegen der Rickkehr des

A.R. nach Spanien eingestellt worden.

21. EJ., 17 Jahre alt, Gymnasalschilerin, behauptet, am 10.01.1994 in Halle
Uberfallen worden zu sein. Die korperliche Untersuchung findet am 12.01.1994 statt.

E.J. behauptet, am obigen Tag in der Schulpause mit ihrem Rollstuhl zur nahegelegenen
Post gefahren zu sein. In der N&he sucht sie eine Behindertentoilette auf. Als sie das
Gebaude verldit, stellt sich ihr eine Gruppe aus zwel Skinheads und einer Frau, die in
den Phantomzeichnungen auffallend der Schwester von E.J. ahnelt, in den Weg. Sie wird
mit rechtsradikalen Parolen bedroht, und es wird ihr ein Hakenkreuz in die linke Wange
geritzt. Pl6tzlich lassen die Jugendlichen von ihr ab. Sie fahrt zur Schule zurtick.

Bel der Untersuchung findet man ein aus circa 35 oberflachlichen Schnitten
zusammengeflgtes, circa4x4 cm grol3es Hakenkreuz auf der linken Wange.

Die Simulation wird am 18.01.1994 eingestanden. Die Verletzungen hat E.J. sich
wahrscheinlich auf der Behindertentoilette zugeftigt, wohl um mehr Aufmerksamkeit und

Zuwendung zu gewinnen. E.J. ist seit 1¥2 Jahren ohne erkennbare organische Ursache
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guerschnittsgeldhmt, wobel der Verdacht auf eine psychosomatische Lahmung gedul3ert
wird.

Der Fal wird wegen seiner innen- und auRenpolitischen Brisanz zu enem
medienwirksamen Spektakel.

Die Ermittlungen wegen Vortauschens einer Straftat sind eingestellt worden.

22. P.R., 26 Jahre alt, berufdos, behauptet, am 26.02.1994 in Friedrichshafen
Uberfallen worden zu sein. Die korperliche Untersuchung findet am 03.03.1994 statt.
P.R. behauptet, am obigen Tag bei einem Spaziergang von einem Mann Uberfallen
worden zu sein. Er flgt ihr von hinten mit einem Messer einen Schnitt an der Kehle zu.
Sie wird gezwungen, in enen VW-Bus einzusteigen. Hier wird sie mehrfach
vergewaltigt, dann unter Drohungen freigelassen.

An Verletzungen finden sich zwei scharfe, oberflachliche Hautlasionen im Halsbereich
sowie eine Vielzahl strichférmiger Narben an beiden Armen.

Eine Simulation wird nicht eingestanden. P.R. ist psychisch instabil und lebt in einer
Wohngemeinschaft, in einem durch Sozialpadagogen und Psychologen betreutes
Wohnheim. Sie ist wiederholt wegen Magersucht in psychiatrischer Behandiung
gewesen. An den Streckseiten beider Arme finden sich 40-50 Narben von scharfen
Ritzungen, die auf frihere Selbstbeschadigung schlief3en lassen. Teilweise gewinnt man
den Eindruck, dai3 die Narben an der Wundheilung gehindert worden sind, well sie sich
auffallend breit darstellen.

23. T.R., 17 Jahre alt, Metzgereiverkauferin, behauptet, am 13.08.1994 in
Mossingen-Talheim Uberfallen worden zu sein. Die koérperliche Untersuchung findet am
16.08.1994 statt.

T.R. behauptet, am obigen Tag mit dem Fahrrad unterwegs gewesen zu sein und an einer
Bank eine Zigarettenpause gemacht zu haben. Hier wird sie von vier Audandern
Uberfallen, von denen sie zwei vor einer Woche im Zug kennengelernt hat und die sie

seitdem im Auto verfolgen. Die Manner schieben ihr den Pullover nach oben, verletzen
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sie mit einem spitzen Gegenstand, beschédigen ihr Fahrrad, leeren die Taschen aus und
beschimpfen sie. Schliefdlich fllichten sie.

Bel der Untersuchung féllt eine Vierergruppe aus sehr schwachen, paralelen
Schnittverletzungen an der rechten Wange und eine solitére an der linken Wange auf. An
den Handriicken sowie den Armen sieht man ebenfalls schwache Schnitte.

Die Simulation wird am 16.08.1994, knapp zwei Stunden nach der Untersuchung
zugegeben. In Wirklichkeit hat T.R. sich in ihrem Zimmer nach einem freundschaftlichen
Treffen mit den vier Audéndern die Verletzungen mit einem Kichenmesser selbst
beigebracht. Dann erzéhlt sie einer Freundin und am néchsten Tag ihren zu diesem
Zeitpunkt verreisten Eltern davon, die aus dem Urlaub zuriickkommen sind und Anzeige
erstatten. T.R. hofft, dald ihr Freund, der sie verlassen hat, sich nach der Tat ihr wieder
zuwendet. Zusétzlich fuhlt sie sich von den vier Ménnern seit Tagen bel&stigt.

Ein Ermittlungsverfahren wegen Vortauschens einer Straftat ist eingestellt worden.

24. Y.W., 15 Jahre alt, Schiler, behauptet, am 01.12.1994 in Dornahn Uberfallen
worden zu sein. Die kérperliche Untersuchung findet am 08.12.1994 statt.

Y.W. behauptet, am obigen Tag durch einen ehemaligen tirkischen Freund, der ihn seit
einem halben Jahr um Geldbetrage erprefit, von der Schule abgeholt worden zu sein. Der
Jugendliche zwingt ihn unter Vorhaltung eines Messers, mit auf sein Zimmer zu gehen.
Dort verletzt er ihn mit dem Messer, welches er immer wieder erhitzt, an beiden
Unterarmen. Er erzwingt von ihm das Versprechen, seine Grof3mutter zu Uberfallen und
auszurauben. Danach 1803t er ihn gehen.

Bel der Kkorperlichen Untersuchung findet man vier paralele, gradlinige
Schnittverletzungen an der Streckseite des linken Unterarms. Man sieht eine
guerverlaufende Hautschadigung an der Streckseite des rechten Unterarms. Aul3erdem
fallen Narben an beiden Unterarmen, auch an der Innenseite des linken Handgelenks auf.
Eine Simulation wird nicht eingestanden. Es wird Anzeige wegen Vortauschens einer
Straftat erhoben.
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25. SR., 18 Jahre alt, Kosmetikerin, behauptet, an 11.02.1995 in Rottweil Uberfallen
worden zu sein. Die kérperliche Untersuchung findet am 13.02.1995 statt.

S.R. behauptet, am obigen Tag im Bahnhofsgelénde von einem Mann angegriffen
worden zu sein, der sie zu Boden wirft, sich auf sie setzt und versucht, sie zu entkleiden.
Sie wehrt sich heftig, tritt, beil3t und schlagt. Es gelingt ihr, ihm zwischen die Beine zu
treten, woraufhin er von ihr ablaf3t. Sie kann fltchten.

Bel der korperlichen Untersuchung findet der Untersucher insgesamt 33
Kratzverletzungen in drei flachendeckenden Gruppen an der linken Brust, der rechten
Bauchseite und auf dem Ruicken. Einige parallele Nachzeichnungen und Neuansétze sind
zu sehen. Keine weiteren Abwehrverletzungen.

Eine Simulation wird nicht eingestanden.

26. A.D., 19 Jahre alt, Lehrling, behauptet, am 03.03.1995 bel Boblingen Uberfallen
worden zu sein. Die kérperliche Untersuchung findet am 08.03.1995 statt.

A.D. behauptet, am obigen Tag durch einen Zettel an der Windschutzscheibe ihres
PKWs zu einer offentlichen Telefonzelle geleitet worden zu sein. Bel ihrem Eintreffen
dort erhdlt sie einen Anruf von einem Mann, der sie zu einem Waldparkplatz bestellt, zu
dem sie féhrt. Bei ihrem Eintreffen sieht sie einen Mann, sie steigt aus ihrem Auto aus,
der Mann kommt auf sie zu und schlégt ihr ins Gesicht. Sie fdlt zu Boden und wird
erneut so geschlagen, dal3 sie die Besinnung verliert. Sie erwacht, als die Polizei am
Tatort ist, gefesselt mit einem Seidenschal.

Bel der korperlichen Untersuchung findet man eine dichte, parallele Schar aus funf, sehr
leichten Schnittverletzungen am rechten Unterarm, Schnittverletzungen am rechten
Oberschenkel und sehr leichte Schnittverletzungen in der linken Hohlhand. Auf3erdem
falen dicht liegende Narbenscharen am linken Unterarm und zusétzlich Narben im
Bereich des rechten Oberschenkels auf. Die Hose ist am rechten Bein aufgeschnitten,
wobei die Schnittliicke nicht mit der Verletzung am Oberschenkel korrespondiert. Die
Kleidung ist nur auf der linken Korperhédfte beschmutzt. Laut Angaben der Hausérztin
ist A.D. seit Oktober 1994 mit psychischen Problemen belastet.
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In den letzten finf Monaten hat A.D. mindestens acht fingierte Bedrohungen gestanden.
Eine adaquate Erklarung fir die Narben hat sie nicht.

27. D.G., 28 Jahre alt, Getrankehandler, behauptet, am 14.12.1994 in Oschingen
Uberfallen worden zu sein. Die korperliche Untersuchung findet am 15.12.1994 statt.
D.G. behauptet, am obigen Tag am unbeleuchteten Leergutabstellplaiz seines
Getrankemarkts von einem Mann mit Strumpfmaske angegriffen worden zu sein. Dieser
schlagt ihn, wirft ihn zu Boden. Er versucht, ihn zu berauben. Als sich D.G. jedoch heftig
wehrt, rennt der Mann davon.

Bel der Untersuchung findet man 22 in Gruppen angeordnete, sehr oberfléchliche
Schnittverletzungen am linken Oberbauch, am Handrticken und im Gesicht.

Eine Simulation wird nicht zugegeben. Das Verletzungshild korreliert jedoch nicht mit
dem angegebenen Tathergang. D.G. deutet an, er wolle bei seiner Ehefrau die

Anschaffung eines Hundes durchsetzen.

28. 1.A., 16 Jahre alt, Realschilerin, behauptet, am 28.05.1996 in Althengstett
Uberfallen worden zu sein. Die korperliche Untersuchung findet am 30.05.1996 statt.

[.A. behauptet, am friihen Abend des obigen Tages mit ihrem Hund im Wald spazieren
gegangen zu sein, als sie einer Gruppe von ,,Grufties* (schwarz gekleidete Jugendliche
mit weild geschminkten Gesichtern) begegnet, die sie gruft. Plotzlich kommt ein
Mé&dchen aus der Gruppe auf sie zu und beschuldigt sie, ihren Freund ,, angebaggert” zu
haben. 1.A. wird mehrmals getreten und kurz bewuf3tlos. Als sie zu sich kommt, ruft sie
ihren Hund herbei, der die Angreifer in die Flucht schlagt. Erst dann bemerkt 1.A. ihre
Schnittverletzungen.

Bel der Untersuchung finden sich feine, sehr oberflachliche Schnitte, insgesamt 43 im
Gesicht und weitere an beiden Handrticken und den Unterarmen.

Eine Simulation wird von 1.A. am 03.06.1996 eingeraumt, ohne dal3 Details geschildert
werden. Sie ist eine mittelmal3ige Schilerin, hat einen viel dlteren Freund und beschéftigt

sich intensiv mit schwarzer und weil3er Magie sowie Hexen. Sie hat Angst davor, als
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Hexe verbrannt zu werden. Furchtet sich vor Diskriminierung, weil sie zweima pro
Woche in die Neuapostolische Kirche geht. Die Situation ist entgleist, als es nach
Schilderung der Tat zu einer Presseinformation und zu einer grofRen Offentlichen
Suchkampagne kommt. Das Ermittlungsverfahren wegen Vortauschens einer Straftat
wird eingestellt.

29. K.S,, 19 Jahre alt, Zahnarzthelferin, behauptet, am 25.06.1996 in Tubingen
Uberfallen worden zu sein. Die korperliche Untersuchung findet am 25.06.1996 und
26.06.1996 statt.

K.S. behauptet, am Morgen des obigen Tages auf dem Schulweg gewesen zu sein, as ein
junger Mann sie offensichtlich verfolgt, anspricht und sofort auf eine Wiese zieht. Er
schlagt sie, zerschneidet ihr T-Shirt, verletzt sie mit einem Messer und tritt sie. Sie wehrt
sich heftig. Es gelingt ihr, ihn zwischen die Beine zu treten, woraufhin sie fllichten kann.
Der Mann war ihr in den letzten Wochen 6fters auf dem Schulhof begegnet, wobei sie
das Gefuihl hatte, von ihm beobachtet zu werden.

Bel der korperlichen Untersuchung finden sich an der rechten Wange parallele Scharen
oberflachlicher Ritzverletzungen auf einem 4x5 cm grof3en Areal. An der rechten Brust
sieht man vier parallele Scharen ebenfalls sehr feiner Ritzverletzungen.

Am 27.06.1996 gesteht K.S. die Simulation. Tatséchlich hat sie sich die Verletzungen
mit einer Néhnadel selbst beigebracht. Als Motiv gibt sie an, eine sehr depressive Phase
zu haben. Sie wolle die Tatschilderung als appellativ verstanden wissen und darauf
aufmerksam machen, dai3 sie Hilfe brauche. In der Vorgeschichte liegt die Trennung der
Mutter vom Vater, woraufhin dieser Suizid begeht. Sie als jingstes Kind hat ein sehr
enges Verhdltnis zum Vater gehabt. Die Mutter heiratet erneut. Der Stiefvater ist
Alkoholiker. Er schlagt die Mutter und sie oft, so dal3 se mit Zustimmung des
Jugendamts in der Familie der Schwester leben darf. Kirzlich sei sie zu ihrem Freund
gezogen.

Ein Verfahren wegen Vortauschens einer Straftat ist gegen GeldbulRe eingestellt worden.



212

30. M..S., 14 Jahre alt, Schilerin, behauptet, am 16.12.1996 bei Fellbach Uberfallen
worden zu sein. Die gerichtsmedizinische Untersuchung findet anhand einer
Lichtbildauswertung am 17.02.1997 statt.

M.S. behauptet, am obigen Tag von zwei Mannern in einem Wald angegriffen worden zu
sein. Diese schleifen sie ein Stiick durch den Wald, entkleiden sie und der eine versucht,
sie zu vergewaltigen, was jedoch nicht gelingt. Sie wird getreten, geschlagen und mit
einem Messer verletzt. Schliefdlich lassen beide von ihr ab.

Bel der Untersuchung findet man 37 durchweg feine, sehr oberfléchliche
Ritzverletzungen im Gesicht, an der linken Brustseite, am Oberbauch und an beiden
Unterarmen.

Die Geschadigte erstaitet am 16.12.1996 telefonisch Anzeige. Regionale und
Uberregionale Presse berichten Uber den Fall, es werden Phantombilder erstellt.

Eine Simulation wird nicht eingestanden. M.S. kommt aus desolaten
Familienverhdtnissen, beide Eltern sind Alkoholiker, es gibt oft Streit.

Auffallend die exzessive und genaue Beschreibung des Tathergangs durch die 14-Jahrige.

31. C.S,, 29 Jahre alt, gelernte Friseuse, Hausfrau, behauptet, am 27.01.1997 in
Gebersheim Uberfallen worden zu sein. Die korperliche Untersuchung findet am
30.01.1997 stett.

C.S. behauptet, am obigen Tag mit ihrem Hund auf einem Trimm-Dich-Pfad unterwegs
gewesen zu sein, als sie von einem unbekannten Mann angegriffen wird, der versucht, sie
auszuziehen. Sie wehrt sich heftig, tritt ihn und kann fluchten.

Bel der Untersuchung findet man en symmetrisches Verletzungsbild aus 14
Schnittverletzungen mit Gber den Verlauf auffallend konstanter Intensitét.

Am 29.01.1997 gibt C.S. ihre Simulation zu. In Wirklichkeit hat sie sich die
Verletzungen zu Hause im Badezimmer zugefligt, um ihren Mann zu beeindrucken und
well sie aufgrund einer Vielzahl von Problemen verzweifelt ist.

Sie wird wegen Vortauschens einer Straftat angeklagt.
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32. RK., 35 Jahre alt, Einzelhandelskauffrau, behauptet, am 29.01.1997 in
Gomaringen Uberfallen worden zu sein. Die korperliche Untersuchung findet am
30.01.1997 stett.

R.K. behauptet, am obigem Tag mit ihrem PKW in die Tiefgarage ihres Wohnhauses
gefahren zu sein. Sie steigt aus, als sie von einem Mann angegriffen wird, der sie an der
Schulter festhdt und ihr zwischen Bekleidung und Haut féhrt, wobei er sie kratzt. Sie
dreht sich zu ihm um und kann ihm zwischen die Beine treten, rennt zu ihrem PKW, fahrt
Zu einer benachbarten Pizzeria und erzdhit dem Wirt, was passiert ist. Dieser drangt sie,
die Polizel zu verstandigen.

Bel der Untersuchung findet man eine parallele Gruppe aus drei Kratzverletzungen an
der Vorderseite der linken Schulter sowie eine Gruppe aus drei Kratzverletzungen am
linken Brustansatz.

Die Simulation wird von R.K. am 05.02.1997 zugegeben. Sie hat sich die Verletzungen
selbst bei einem Ampelstop in ihrem PKW beigebracht, ist dann in die Tiefgarage ihres
Hauses gefahren und von dort zu der Pizzeria. Die Motivation ist unklar. Sie lebt seit
zwel Monaten mit ihren zwel Kindern von ihrem Ehemann getrennt, bel dem sie immer
noch arbeitet und der ihr Vorgesetzter ist. Sie gibt an, unter Trennungsschwierigkeiten

und dem Alleinsein zu leiden.

33. K.E., 13 Jahre alt, Hauptschilerin, behauptet, am 12.05.1997 in Forchtenberg
Uberfallen worden zu sein. Die korperliche Untersuchung findet am 21.05.1997 statt.
K.E. behauptet, am obigen Tag eine Freundin besuchen zu wollen. Als sie diese nicht
antrifft, geht sie zu Ful3 zurtick, als ein PKW neben ihr anhdlt. Ein 40- bis 50-jahriger
Audlander spricht sie an, zerrt sie ins Auto, schlagt und bedroht sie. Er fahrt mit ihr in
einen Wald, vergewaltigt sie zweimal und wirft sie anschliel3end oder am néchsten Tag
aus dem Auto. Unter Schock zieht sie mehrere Tage durch die Gegend und Ubernachtet
auf einer Bank beziehungsweise bei einer nicht genannten Freundin.

Bel der korperlichen Untersuchung stellt man 38 durchweg sehr oberflachliche,
gradlinige, mehrfach nachgezogene, zum Teil gruppierte Ritzverletzungen am linken
Hals, am rechten Oberbauch, im Lendenbereich, an beiden Unterarmen und an beiden
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Beinen fest. Zusdtzlich sind drei Kratzverletzungen im Gesicht zu sehen. Bel der
gynakologischen Untersuchung am 17.05.1997 wird die Defloration festgestellt.

K.E. gibt eine Simulation nicht zu. Eine Vernehmung ist nicht moglich, da sie sich in
psychiatrischer Behandlung befindet. Eine Simulation wird gegenlber einer Freundin
angedeutet, nachdem K.E. vier Tage lang das Elternhaus gemieden hat, um damit ihr
Fernbleiben zu erkléren.

K.E. leidet unter Schulangst. Der Vater ist trockener Alkoholiker, die Mutter frih
gestorben. Die Stiefmutter ist sehr streng zu K.E. und wird von dieser als Hexe
bezeichnet. Bel der ambulanten Untersuchung in der Jugendpsychiatrie wird eine
schwere Stérung des Sozialverhatens mit Depression, mit Verdacht eines
Mif3brauchsyndroms und mit schon seit langer andauernder, emotionaler Deprivation
diagnogtiziert.

In der Vorgeschichte hat sie sich mehrfach kleinere Schnittverletzungen sowie

BiRwunden zugefiigt.

34. M.L., 22 Jahre alt, Dolmetscherin, behauptet, am 06.06.1997 in Boblingen
Uberfallen worden zu sein. Die korperliche Untersuchung findet am 12.06.1997 statt.
M.L. behauptet, am obigen Tag in der S-Bahn von drei Mannern mit einer Pistole und
einem Messer bedroht worden zu sein. Sie wird aufgefordert, ihr Bargeld herauszugeben.
Dann soll sie an der néchsten Haltestelle zusammen mit den Téatern aussteigen. Hier
kommt es zu einem Kampf, sie mul3 ihr Bargeld (180 DM) herausgeben.

Bel der Untersuchung findet man eine solitére 14 cm lange Schnittverletzung am linken
Bein, die mit der Ribeschédigung der Hose nicht korrespondiert.

Eine Simulation wird nicht eingestanden, das Verfahren eingestellt.
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