Doktor Caligari con Eisel.
Ein ethisches Lehrstiick?

Ulrich Kobbé

Im Juli 2017 provoziert der Rechtsanwalt Lutz Eisel mit einem Aufruf
(s. niichste Seite), dessen Argumentationsfigur er einer historischen
Filmperson und dessen expressionistisch interpretierter existentieller
Dramatik entlehnt: Er verwendet hierfiir die Geschichte des ddmo-
nischen Irrenarztes Dr. Caligari, der mit einer Schaubude iiber die

~ Jahrmairkte zieht und ein Medium hypnotisch beauftragt, Grauel zu
begehen.

Caligari ist eine schillernde, eine januskdpfige, eine irritierende
Figur: »Die Gestalt des Dr. Caligari«, so der Filmhistoriker Kracauer,
»verkgrpert jene schrankenlosen, die Macht um ihrer selbst willen
vergdtternden Gewalten, die sich zur Befriedigung ihrer Herrschgeliiste
iber alle menschlichen Rechte und Werte riicksichtslos hinwegsetzen«
(NN, 1962, 62).

Eisel thematisiert also nicht nur Ignoranz und Voreingenommenheit
der Sachverstdndigen, sondern auch deren prekéres Verhiltnis zur
Macht. Dabei verwendet er die Figur eines Experten, der — wie sich im
Film allmdhlich herausstellt — ebenso zwanghaft besessen und hem-
mungslos wie auchirre« ist: Was Eisel Sachverstindigen (und Richtern)
vorhilt, ist eine hypnotisch-unkritische Fixierung auf normative — und
ggf. lebensfremde — Klassifikationssysteme, ein krampfhaft-verblende-
tes, ein reduktionistisches Festhalten an statischen Prognosekriterien.
Die Befragung der Standards, wie sie ICD oder DSM, wie sie Basisraten
(GroB & Nedopil, 2005; 2017), wie sie in den Mindestanforderungen
(Boetticher et al., 2005; 2006; 2007; 2009) vorformulieren, ist keine In-
fragestellung dieser wesentlichen und eigentlich qualitatssichernden
Leitlinien, sondern gerade deren Bestdtigung.

Worum es mit Eisels Befund »>Aber das weif Dr. Caligari nicht — oder
er will es gar nicht wissen«geht, ist die Forderung nach einer sorgfaltigen
und reflektierten, mithin flexiblen, fallbezogenen und (selbst-)kritischen
Handhabung dieser Kriterien und Methoden. Dass es hierfiir eines
kreativen Stilmittels, einer appellativen — nennen wir es — Skandalisie-
rung bedarf, spiegelt lediglich in Konturen wider, wie immunisiert ein
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Das Gutachten des Dr. Caligari

Sehr geehrte Damen und Herren,
Dr. Caligari ist ein erfahrener Psychiater, der viele Gutachten erstattet.

In Strafverfahren orientiert er sich bei seinen Diagnosen genau am ICD-10; dass hierin auch
mal Homosexualitat als Krankheit definiert wurde, stért nicht, handelt es sich doch um das
wichtigste, weltweit anerkannte Klassifikationssystem fiir medizinische Diagnosen.

+ Die Frage, ob eine Verminderung der Steuerungsfahigkeit {und somit der Schuldfahig-
keit) vorliegt, wird oft am Ergebnis orientiert: wer eine lebenslange Freiheitsstrafe »ver-
dientc hat, bei dem ist die Schuldfahigkeit nicht erheblich vermindert; wer ein Kandidat
fiir die Forensik ist, bei dem wird die Verminderung der Schuldfahigkeit nicht lediglich
nicht ausgeschlossen, sondern positiv festgestellt.

« Beider Prognose der Gefahrlichkeit berticksichtigt er die Vorstrafen sehr, obwohl dieses
»statistische« Kriterium letztlich ein statisches Kriterium ist, da sich die Vorstrafen nun
mal nicht verdndern kénnen. '

In Strafvollstreckungsverfahren (und MaBregelvollstreckungsverfahren) orientiert er sich

bei seinen Diagnosen ebenfalls genau am ICD-10; in der Annahme, dass die bisherigen Gut-

achten wohl nicht falsch gelegen haben, taucht haufig z. B. das Merkmal der Alkoholabhan-
gigkeit selbst bei Patienten auf, die seit (iber 20 Jahren keinen Tropfen Alkohol getrunken
haben (und z. T. auch eine Entwéhnungstherapie erfolgreich absolviert haben).
« Bei der Prognose der Gefahrlichkeit werden die statistischen (d. h. statischen} Kriterien
so zugrunde gelegt, als hétte tiberhaupt keine Therapie stattgefunden.
+ Die Frage, ob eine Verminderung der Schuldfahigkeit vorliegt, wird vollstandig ausge-
klammert. Im Strafvollstreckungsverfahren ist dieses ein bloRer Annex an die Diagno-
se, d. h. dass so getan wird, als ldgen die Voraussetzungen des § 21 StGB unabanderlich
unverandert vor. Ob eine Verdanderung der Einsichts- und Steuerungsfahigkeit aufgrund
der-z.T.jahrzehntelangen - Therapien stattgefunden hat, wird noch nicht einmal prob-
lematisiert, geschweige denn beantwortet.
= Somit wird vollstdndig ignoriert, dass gemaR § 67 d Abs. 6 StGB eine Mafregel dann
fir erledigt zu erklaren ist, wenn die Voraussetzungen des § 63 StGB nicht (mehr) vor-
liegen, also der»>Zustand« nicht oder nicht mehr besteht (so Fischer, Rdnr.23zu§67d
StGB).

= Dieses ist nicht nur dann der Fall, wenn keine entsprechende Diagnose mehr gestellt
werden kann oder wenn keine Gefahrlichkeit mehr besteht, sondern insbesondere
dann, wenn kein >Zustand< mehr gegeben ist, bei dem die Verminderung der Schuld-
fahigkeit zumindest positiv festgestellt werden kann (vgl. SK-StGB/Sinn, Rdnr. 7 f. zu
§67 d StGB, m.w.N.).

+ Aberdas weil Dr. Caligari nicht - oder er will es gar nicht wissen.

Falls Sie Psychiaterin oder Psychologin sind:
— Erstatten Sie lhre Gutachten auch so wie Dr. Caligari?

Falls Sie Richterln sind:
— Verwenden Sie ungepriift solche Gutachten wie die von Dr. Caligari?

Dieses ist ein Appell, die gesetzlichen Voraussetzungen sorgfaltig(er) zu priifen.
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ungewiss groBer (oder kleiner) Prozentsatz von Sachverstdndigen wie
Juristen gegen diese (Auf-)Forderung geworden bzw. geblieben ist.

Aus der eigenen prognosegutachterlichen Praxis fanden sich in den
letzten zwolf Monaten u. a. folgende Auffilligkeiten:

Kasuistik (1): Herr B*

In der Eingangsbegutachtung 2008 wird einem tiirkisch-stimmigen
Angeklagten, Herrn B*, vom Sachverstdndigen auf der Grundlage eines
bereits vorliegenden Testergebnisses die ICD-Klassifikation F.70 (leichte
Intelligenzminderung, IQ-Bereich 50-69) vergeben. Zwar diskutiert die-
ser Erstgutachter die Zuschreibung einer Minderbegabung hinsichtlich
der Diskrepanzen von Testergebnis und lebenspraktischen Fahigkeiten,
aber er korrigiert sie — trotz Verneinung des Kriteriums »Schwachsinn«—
nicht.

Ein nach drei Jahren Mafregelunterbringung bestellter Prognosegut-
achter libernimmt diese Diagnose 2011 ochne weitere Priifung.

Der néchste Prognosegutachter dulBert 2014 angesichts eines zwi-
schenzeitlich errechneten >IQ von ca. 80« zwar — zumal das Testver-
fahren »offenbar kein Culture-fair-Testc gewesen sei —>Zweifel an dieser
Diagnose, falsifiziert die Diagnose einer leichten Intelligenzminderung
aber dennoch nicht, sondern attestiert u. a. eine »niedrige Intelligenzc.

In der aktuellen Prognosebegutachtung 2017 resultiert in der testpsy-
chologischen Untersuchung ein Gesamt-IQ = 88, was einer voll durch-
schnittlichen Intelligenzleistung entspricht. Hier geht es keineswegs
nur< um fachliche Redlichkeit und Rehabilitation, nicht »nur< um den
Schutz von Herrn B* vor mystifizierender und invalidierender Uber-
oder Fehldiagnostik: Intelligenz stellt auch einen protektiven, insofern
prognostisch bedeutsamen Faktor dar, sodass die Korrektur der diag-
nostischen Zuschreibung auch prognosegutachterlich relevant ist.

Ahnlich verhilt es sich mit der Attribution eines hirnorganischen
Psychosyndroms nach Hirnschéddigung i. S. der ICD-Klassifikation F07.8
im Eingangsgutachten: Der erste Prognosegutachter konstatierte dies-
beziiglich 2011 kritisch, )mit den gegenwartig vorhandenen diagnosti-
schen Mitteln [konne] keine konkrete Schédigung des Gehirns nachge-
wiesen werden, sodass allenfalls >der Verdachtc auf eine hirnorganische
Determinierung der Personlichkeits- und Verhaltensstorungen geduBert
werden kdnne, >sicher [sei] diese Diagnose aber nicht. Dennoch reak-
tiviert der ndchste Prognosegutachter 2014 erneut die Diagnose einer
organischen Personlichkeitsstérung, die ihm nicht nur kausallogisch
mit der — selbst angezweifelten — niedrige[n] Intelligenz« kombinierbar
zu sein scheint, sondern zudem auch noch eine JNeigung zu aggressiver
Durchsetzung erkldre. Auch die Behandlungsplane der Malregelvoll-
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zugsklinik 3schleppen«< diesen mindestens fraglichen Befund mit der
Diagnose eines perinatalen Psychosyndroms {ICD-10: F07.8) weiter mit.
Es handelt sich nach Durchsicht der Unterlagen — selbst wenn vorliegen-
de, jedoch vage anamnestische Angaben zum Geburtsverlauf zutreffen
sollten — um eine nicht ausreichend sicher befundete, nicht eindeutig
verifizierte nosologische Zuordnung, die im ICD-10-Manual als ohnehin
unsicher« charakterisiert wird und fiir die alternative Klassifizierungen
oder Zuordnungen angemahnt werden (Dilling et al,, 1992, 78-79). Vor
dem Hintergrund einer uneindeutigen Befundlage mit symptomatisch
unspezifischen Auffilligkeiten, die nosologisch auch anderen Krank-
heitseinheiten zugeschrieben kénnen, war auch diese — dariiber hinaus
weder therapeutisch noch prognostisch relevante (oder wissenschaft-
lich-argumentativ >benétigted — Diagnose aufzugeben.

Kasuistik (2): Herr J*
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Bei dem MabBregelvollzugspatienten Herrn J* wurden in einem Unter-
bringungs- und zwei Prognosegutachten unterschiedliche entwick-
lungspsychologische, strukturdynamische, psychopathologische, be-
ziehungs- und handlungstypische Aspekte der differentialdiagnostisch
uneindeutigen Stérung herausgearbeitet und zusammengefasst. Bei
Durchsicht der gutachterlichen Befunde fiel auf, dass es in den jeweili-
gen Aktualisierungen der psychiatrischen Diagnostik alternierend, zeit-
weise auch parallel, um die diagnostische Zuschreibung einer emotional
instabilen Personlichkeitsstérung vom impulsiven Typ (ICD-10: F60.30)
bzw. vom Borderline-Typ (ICD-10: F60.31) und/oder einer Psychose aus
dem schizophrenen Formenkreis (ICD-10: F20.0) ging. Daneben wurden —
potentiell traumatisierende — Vernachldssigungs-, Gewalt- und Miss-
brauchs- und Prostitutionserfahrungen in Kindheit und Jugend (ICD-10:
F91.1), der Konsum von Alkohol, Cannabinoiden, Psychostimulanzien
(ICD-10: Z72.0), eine symptomatische Epilepsie (ICD-10: G40.2), selbst-
und fremdgefahrliche Handlungen (ICD-10: Z72.8) aufgelistet.

Zuletzt wird 2014 ausgefiihrt, aus einer Persdnlichkeitsfehlentwick-
lung sei eine emotional instabile Personlichkeitsstérung vom impulsiven
Typus und Substanzmissbrauch resultiert. Darauf aufbauend habe Herr
J* — so der Tenor — eine paranoid-halluzinatorische Psychose aus dem
schizophrenen Formenkreis entwickelt. Die Annahme einer solchen
Storungsgenese war personlichkeitsstrukturell wie psychodynamisch
jedoch eher eklektizistisch, dariiber hinaus modelltheoretisch wenig
iiberzeugend und insofern ein — durch die Leitlinien des ICD oder DSM
abverlangter — Versuch, die komplexe, wechselnde und widerspriichli-
che Symptomatologie klassifikatorisch zu vereinheitlichen.
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Folgt man den Beschreibungen unterschiedlicher psychischer Be-
findlichkeiten, Beziehungsversuche, Verhaltens- und Handlungsmuster,
fiel die einerseits wechselhafte, mitunter abrupt abreiBiende, mitunter
fortwidhrend schwankende Dynamik, andererseits stereotype Struktur
sowohl des Alltagsverhaltens als auch des impulsiven Agierens auf.
Die zusammenfassende Angabe des Vorgutachters, die fremdaggressi-
ven »Ubergriffe« seien »zum Teil psychotisch motiviert als Folge einer
Realitatsverkennung, aber auch impulshaft ohne erkennbaren Grund,
entsprach dieser uneindeutigen Symptomatologie. Dass bei der Attribu-
ierung psychotisch bedingter Impulsivitit die Psychose als ein Motiv«
oder eine Motivation< und dies als Folge einer Realitdtsverkennung
hergeleitet wird, machte auf die Unklarheit hinsichtlich der dynami-
schen und kausalen Zusammenhédnge aufmerksam: Allenfalls wire
die Verkennung der Realitét als symptomatisches (aber unspezifisches)
Indiz fiir das mogliche Vorliegen einer Psychose zu beurteilen, nicht
umgekehrt. Untersucht man die im Einzelnen aufgefiihrten Kriterien
fiir die Diagnosestellung einer sachverstdndig angenommenen und situ-
ativ akuten Psychose, listete der Gutachter folgende Merkmale auf:

e »ausgeprigte Ich-Storungen,

» »formale Denkstérungen,

» raffektive Stérungenc,

» »erhebliche egozentrische, teilweise autistisch wirkende Verhaltens-
weiseng,

¢ »wahnhaftes Erlebenc,

weiterhin dann »im Zusammenhang mit der Persénlichkeitsstruktur«:

»geringe Fahigkeit der Bediirfnisaufschiebunge,

Probleme, es »mit sich alleine auszuhalteng,

»schwierige« Gestaltung von »Nidhe« und »Kontakten zu anderenc,

»Unruhe«,

Bemiihung »um Beziehungg,

Einfordern und Nicht-Ertragen von Grenzen,

raffektive Instabilitite,

»auffdlliges Verhaltenc,

»aggressive Durchbriiche«.

Ohnein eine — letztlich zum Teil ohnehin nur akademische — Diskussion

um die zutreffendere Diagnosestellung einsteigen zu wollen, bedurfte

es eines allgemeintherapeutischen Denk- und prognostisch tragfdhige-

ren Arbeitsmodells, das ein Verstindnis des Patienten, somit nicht nur

seiner problematischen oder defizitdren Persdnlichkeitseigenschaften,

sondern auch seiner Ressourcen und seiner impulshaften Handlungs-

muster ermoglichen sollte. Bei Priifung des Ablaufs der Impulshandlun-

gen fanden sich zwei stereotype Handlungsmuster mit (1) tatanalogem

Agieren, andererseits (2) gegenaggressiven Angriffen. Charakteristikum
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war ein abruptes Einsetzen dieses Agierens mit fehlender Ansprechbar-
keit und automatisiertem Handeln. Dass es sich um - ggf. wahnhafte —
»Verkennungens, also um halluzinatorische Fehlwahrnehmungen, um
verzerrte Situationswahrnehmungen handeln kénnte, war bei retro-
spektiver Analyse nicht verifizierbar und wurde durch die vagen, im
Nachhinein gemachten Angaben von Herrn J*, die von Rechtfertigungs-
und Schuldentlastungsbemiihungen zeugen, auch nicht begriindet.
Insgesamt wurde erkennbar, dass es sich um eine dissoziative Dynamik
handelte, bei der im Ablaufzeitraum der Impulshandlung ein panisch
und gegenaggressiv eingeengter Affekt(sturm), eine impulsive, zwang-
haft-zielgerichtete, stereotype Aggressionshandlung, eine aufgehobene
Resonanz-, Rapport- und Schwingungsfihigkeit, ein derealisierender
Orientierungsverlust vorherrschten. Eine individuelle Opferwahl war
hierbei nicht zu erkennen, durchaus aber ein geschlechtsspezifisches
Muster von Aggressionshandlungen gegeniiber Méinnern, ndmlich als
dominant wahrgenommenen Mitarbeitern der Allgemeinpsychiatrie.
Folgt man den Beschreibungen des Verhalten im unmittelbaren Nachtat-
zeitraum, schien auch bei verbesserter Ansprechbarkeit (verbaler >Er-
reichbarkeit) des Patienten eine dissoziierte Ablaufdynamik im Sinne
teilabgespaltener Selbstzustinde anzudauern, indem er zwar wieder
verbessert rapportfahig war, der gedngstigte, offensiv abwehrende Af-
fekt sowie das dranghafte Aggressionsverhalten jedoch andauerten.

Zu den unspezifischen diagnostischen Hinweisen einer dissoziati-
ven Storung (Dammann & Overkamp, 2004, 7-8) gehdren

1. traumatische Erfahrungen in der Kindheit,

2. Misslingen vorheriger Erkrankungen,

3. drei oder mehr Vordiagnosen, besonders sog. atypische Stérungen
(Depressionen, Persdnlichkeits-, Angst-, Anpassungs-, Somatisie-
rungs-, Essstérungen, schizophrene Psychose, Substanzmissbrauch)

4. selbstverletzendes Verhalten,

5. gleichzeitiges Auftreten von psychiatrischen und psychosomati-
schen Symptomen,

6. starke Schwankungen in Symptomatik und Funktionsniveau,

7. Amnesien fiir die Kindheit zwischen dem 6. und 12. Lebensjahr.
Von diesen indirekten Hinweisen erwiesen sich die Indikatoren (1), (2),
(3), (4) und (6) sicher erfiillt. Als spezifische diagnostische Anzeichen,
d. h. zur typischen Kernsymptomatik (Dammann & Overkamp, 2004, 8)
komplexer dissoziativer Stérungen gehéren

8. Amnesien im Alltag,

9. wiederholte oder chronische Depersonalisation und Derealisation,
10. Stimmenhéren im Kopf,

11. Anzeichen fiir Identititswechsel in Form von a) nicht erinnerbarem
Verhalten, b) Finden von Sachen, an deren Erwerb oder Erhalt man
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sich nicht erinnert, ¢) fortlaufenden verbalen oder schriftlichen in-
neren Dialogen, d) passiven Beeinflussungserfahrungen.
Die Kriterien (9) und (10) waren sicher vorhanden, die Indikatoren (8),
(11a) und (11d) fraglich erfiillt. Dabei konnten die — im Allgemeinen
fiir die Zuschreibung einer paranoid-halluzinatorischen Psychose
in Anspruch genommenen — Symptome der Denkstérungen und der
wahnhaften Erlebnisverarbeitung (s.0.) sowie der iiberwertigen und
widerspriichlichen Ideen bzgl. der eigenen Biografie und Identitdt in
das Spektrum einer Manifestation von teilweise abgespaltenen Selbst-
anteilen bzw. -zustdnden integriert und »mussten< nicht zwingend als
psychotische Symptome interpretiert werden. Bei prognosegutachterli-
cher Priifung wurde insgesamt deutlich(er), dass diese Dissoziationen
e sich als habituierte Ubersteuerungsmechanismen in Stresssituatio-
nen eingeschliffenc hatten,
¢ aus ehemaligen Schutz- nun Vermeidungsmechanismen wurden, die
eine Entwicklung angemessener Bewéltigungsstrategien behinder-
ten, und
¢ die Integration neuer emotionaler Erfahrungen stérten bzw. verhin-
derten.
Aufgrund des Syndromcharakters der komorbiden Stérungsanteile lag
damit ein dissoziatives Symptomspektrum vor, welches die Diagno-
sekriterien fiir eine spezifische dissoziative Storung nicht bzw. nicht
vollstdndig erfiillt. Bei dem umschriebenen fremdaggressiven Agieren
handelte es sich um einen zeitweisen Verlust der Umgebungswahrneh-
mung, begleitet von stereotypen Handlungsmustern und tranceartiger
aggressiver Affektstarre, was am ehesten die DSM-IV-Kriterien einer
Nicht Ndiher Bezeichneten Dissoziativen Storung (NNBDS) erfiillt. Da
sich Herr J* fatalerweise »nicht ans Lehrbuch hielt;, war eine klassifika-
torische ICD-Diagnose nur bedingt ableitbar, sodass diese teilabgespal-
tenen Selbstzustdnde unter Beriicksichtigung der DSM-V-Vorschléage fiir
einfache und komplexe dissoziative Stérungen nach Dell (Gast, 2004)
am ehesten als Sonstige andere dissoziative Stérung (ICD-10: F44.88)
einzuordnen waren. Diese Revision der differentialdiagnostischen
Beurteilung implizierte andere therapeutische Indikationsstellungen,
psycho- und deliktdynamische Modelle und prognostische Ableitungen
als die zuvor alternierenden Diagnosen (s. 0.). Vor dem Hintergrund von
Dispositionen zu Suizidalitdt und Selbstverletzung, insgesamt unklarer
bzw. unlustabhédngiger Verinderungsmotivation des Patienten, héufig
auftretenden unkooperativen Selbst-Zustinden sowie einer sozialen
Perspektivlosigkeit, einer undefinierten Unterbringungssituation und
einer geringen therapeutischen Wirksamkeitserfahrung bedurfte es
einer grundsitzlichen Diskussion der therapeutischen Zielsetzungen,
Moglichkeiten und methodischen Indikationen. Die (eingeschrénkten)
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Tabelle 1: TES-Dimensionen

TES-Dimensionen Score

L]

1 | Therapiebiindnis

Anpassungsfahigkeit

Management von Belastungssituationen
Beherrschung der Selbstgefahrdung

Qualitat der interpersonalen Beziehung
Arzneimittelbedarf

Bedarf an klinischer Behandlung

Auflésung von Ubertragungsphdnomenen

Kontakt zwischen den Sitzungen

Subjektives Wohlbefinden :
Verantwortlichkeit der Anteile fiir das Selbstmanagement
Integration

13 | Funktion {extra)

TES-Gesamtpunktzahl (1-12)

TES-Durchschnittswert (1-12}

Mini-TES-Gesamtpunktzahl (1-10)
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Moglichkeiten einer sozio- und psychotherapeutischen Beeinflussung
der Problematik liefen sich tiber ein Rating der ggf. beeinflussbaren
Faktoren einer Behandlung in Form der von Hofmann et al. (2004) pub-
lizierten sTherapie-Einschitzungs-Skala« (TES) darstellen (s. Tab. 1).

Im Ergebnis wurde deutlich, dass der Summenscore < 25 eine »iiber-
wiegend stabilisierende, primér psychiatrisch orientierte Behandlung«
mit entsprechendem pharmakotherapeutischem Management indizier-
te (Hofmann, 2004, 135). Bei Auswertung der Items 1-10 als sog. Mini-
TES fiir nicht-dissoziierende traumatisierte, z. B. Borderline-Patienten
resultierte ein analoges Ergebnis: Unter der Voraussetzung wenig funk-
tionaler Antizipations-, Wahrnehmungs- und Bewiltigungskompeten-
zen von Konflikten und dysfunktionaler Stressregulation bzw. Span-
nungsmodulation bedurfte es sowohl eines sozio-/milieutherapeutisch
protektiven Holdings und Containings als auch komplementdr einer
suffizienten, emotional ausbalancierenden Medikation.

Fiir ein Verstdndnis der Problematik dieses Patienten war es pro-
gnostisch hilfreich, die abrupt einsetzenden dysfunktionalen Ag-
gressionshandlungen als Aspekte eines abgespaltenen, mithin weder
integrierten noch bewusst zugédnglichen Selbstanteils zu verstehen. Die
darin abgespeicherten, auf Zustdnde der Bedrohung durch »Unterwer-
fung¢ (Einengung, Einschluss, Fixierung i. S. fixierenden Blickkontakts)
einsetzenden — und bei dissoziativem Wechsel des Ich-Zustandes ad
hoc reaktivierten — Gefiihle und Energien bezogen sich auf den struk-
turell angelegten, mithin virulenten Abhédngigkeits-Autonomie- bzw.
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Dominanz-Unterlegenheits-Konflikt und entsprachen in ihrer Dynamik
einem >radikalen Helfer¢, der ein lebensgeschichtlich altess, quasi {iber-
holtes Handlungsmuster als stereotypes, aktuell sinn- und motivloses
Abwehrprogramm offensiv »abspulte« und sich selbstverstirkend zu
dysfunktionalen psychophysischen Aufschaukelungsprozessen ten-
dierte.

Worum es gutachterlich mithin ging, war eine Uberpriifung der bis
dahin — obschon nicht zufriedenstellenden und widerspriichlichen —
wvernachléssigten< Diagnostik. Beim angetroffenen Behandlungsstand
bestand auch weiterhin die Gefahr fremdaggressiver Impulsdurchbrii-
che: Zwar gelang es unter den hoch strukturierten MaBregelvollzugs-
bedingungen und geduldiger Anleitung bzw. Begleitung, Herrn J* zu
einem verbesserten Aushalten bzw. vorbeugenden Management von
Stimmungsschwankungen, Spannungszustinden (Frustration, Aggres-
sion, Eifersucht, Neid ...) und/oder Stressoren (Langeweile, dysfunktio-
nales rspkt. dichotomes Denken, Begrenzungen ...) zu befdhigen, doch
'kippten« derartige duBere Bedingungen ggf. auch in destabilisierende
Uberstrukturierungen um. Die Kriminalprognose war mithin ungiinstig
und stand in engem Zusammenhang mit der Behandlungsprognose. Fiir
die diesbeziiglichen Kriterien waren u. a. eine Reihe von Eigenschaften
verantwortlich bzw. relevant, die als >Resilienz« konzeptualisiert (Kiif-
ner, 1999) und i. S. einer Checkliste (Tab. 2) beurteilt werden konnten.

Tabelle 2: Resiliente Fahigkeiten

Resiliente Fahigkeiten Score
Unkomplizierte, positive Lebenseinstellung 0
Distanzierung von belastenden Einfliissen
Bezug Verhalten - Lebensperspektive
Empathie zur Aufrechthaltung von Beziehungen
Realistische Einschatzung von Anforderungen
Probleml&sefahigkeiten

Intellektuelle Fahigkeiten

Gesamtpunktzahl

W OO |- |O

Mit diesem Gesamtscore lag Herr J* beziiglich der - fiir den Erfolg
(und die Stabilitét des Erfolgs) deliktprdaventiver Mafinahmen - relevan-
ten Kompetenzen im Bereich 0-4,5 Punkte, d. h. im unteren Drittel des
Spektrums (0-30%). Der Schutzfaktor >Resilienz«i. S. einer Festigkeit und
Stabilitédt der Personlichkeitsorganisation und -eigenschaften war dem-
zufolge gering ausgeprdgt. Andere kriminalprognostisch bedeutsame
Eigenschaften (Nedopil, 2005, 136 Tab. 7-2) werden als sog. protektive
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Tabelle 3: Protektive Faktoren

Protektive Faktoren Score
Sichere Bindung an eine Bezugsperson
Emotionale Zuwendung

Kontrolle & Konsistenz im extramuralen Sozialen
Vorbilder der Stabilitat und Festigkeit (Resilienz)
Aktives Bewaltigungsverhalten

Unterstiitzung durch nicht-delinquente Personen
Erfolg in Schule/Beruf mit Bindung an Werte
Beziehungen zu nicht-delinguenten Personen
Erfahrung von Selbstwirksamkeit
Aggressionshemmende kognitive Schemata
Erfahrungen von Struktur & Sinnhaftigkeit
Gesamtpunktzahl

[=]

=lolol~|loc|lo|la|lojojo|c

Faktoren zusammengefasst und ergaben die in Tabelle 3 dargestellten
Scores.

Analog den resilienten Faktoren waren — wie ersichtlich — auch
andere protektive Personlichkeitseigenschaften und/oder soziale Be-
zugssysteme effektiv nicht vorhanden, sodass Herr J* diesbeziiglich auf
psychosoziale und institutionelle Unterstiitzung bzw. Strukturierung
angewiesen war und bleiben wiirde. Ein Risiko der Wiederholung straf-
barer Handlungen i. S. der Unterbringungsdelikte bestand weiterhin vor
allem dann, wenn sich Herr J* in subjektiv alternativlosen Situationen
unverstanden, abgelehnt und zuriickgewiesen fiihlte, Allerdings fithrte
das letzte Prognosegutachten 2014 insofern zu einer Uberschétzung
von Gefdhrlichkeit, als die defensiv-offensiven Aggressionshandlungen
gegeniiber Pflegepersonal in der Allgemeinpsychiatrie (Unterbringungs-
delikte) und die unterstellte Gefdhrlichkeit vorgutachterlich auf ein
»Gewaltdelikt im Sinne eines Toétungsdeliktes« verengt und unspezi-
fisch auf »neue Gewalttaten bei Korperverletzern« bezogen wurde. Ob
Herr J* intellektuell, psychodynamisch, stérungsstrukturell und hand-
lungstypisch unter diese empirisch-statistisch generierte Bezugsgruppe
der von Grofl & Nedopil (2005; 2017) referierten Basisraten subsumiert
werden konnte und durfte, ob die angegebene Gefihrlichkeit und Riick-
fallwahrscheinlichkeit insofern zutreffend hergeleitet wurde, musste
mindestens bezweifelt werden. Der Unterzeichner jedenfalls hielt die
Verwendung der verfiigbaren Basisraten — weil nicht reprisentativ fiir
Herrn J* — fiir irrefithrend und fraglich missbrauchlich. Auch die vor-
gutachterliche Referenz auf allgemeinpsychiatrische Untersuchungs-
gruppen mit >Schizophrenen<war angesichts der komplexeren Dynamik
mit dissoziativen Zustdnden forensisch-prognostisch weder zutreffend
noch aussagekriftig.



Doktor Caligari con Eisel. Ein ethisches Lehrstiick?

AuBerhalb einer strukturierten Umgebung war zu erwarten, dass
Herr J* — analog den Lebensbedingungen vor der Einweisung — dysfunk-
tionale Uberlebensstrategien (mit ungeeigneten bzw. destruktiven Le-
bensweisen, ausbeuterischen Bezugspersonen, instabilen Beziehungen)
aufsuchen und bei dem Versuch, die eigene Bediirftigkeit und innere
Leere zu kompensieren, erneut auf Suchtmittel sowie delinquente Ab-
wehr- und/oder Durchsetzungsstrategien zuriickgreifen wiirde. Inner-
halb derartiger Betreuungen konnte es —auch bei optimaler Medikation —
in iberstrukturierenden (erneutes Bedrohungserleben von Herrn J*
triggernden) Bedingungen bzw. Situationen jederzeit zu tatanalogem
Ausagieren kommen. Hieraus die zwingende Notwendigkeit weiterer -
forensischer Unterbringung abzuleiten, wiére gerade angesichts des Ein-
sperrcharakters freiheitsentziehender MabBregeln nicht schliissig gewe-
sen: Vielmehr bedurfte sie eines emotional haltenden bzw. >containen-
den¢, geduldig anleitenden, zwischenmenschlich >prasenten< Settings
ohne Uberfiirsorge oder als bevormundend erlebte Situationskontrolle.

Bleibt nur — mit Eisel und contra Caligari — der Appell, die gesetzlichen
und die fachlichen Voraussetzungen sorgfiltig(er) zu priifen und dabei
generell eine andere Grundhaltung einzunehmen: Es ginge darum, die
reflexartig einrastende Expertenhaltung durch jenen >Anfingergeistc zu
konterkarieren, der nicht nur eine problemverldngernde oder -vertiefen-
de Gefdhrlichkeitstrance und fetischisierte Pauschalpathologisierung
auf- und ablést, sondern — wenn man denn das erkenntnistheoretische
Wagnis eingeht, valide Prognosen fiir moéglich zu halten — zusitzlich,
Levold (2017, 129) paraphasierend, eine neugierig-interessierte, quasi
voraussetzungslose Beziehungsdiagnostik zur Identifizierung individu-
eller, charakteristischer Interaktionsmuster, eine Ressourcendiagnostik
zur Herausarbeitung antizipierbarer Chancen und denkbarer Optionen,
also eine potenziell dialogisch angelegte dynamische, mithin >offenec
Diagnostik und Prognostik zu verwirklichen.
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