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1. EINLEITUNG

1.1 Kindstotung

Kindstotung ist ein sehr allgemeiner Terminus und beinhaltet die Begriffe Infantizid, Neonatizid
und Filizid. Nach Rai¢ wird im juristischen Sinne und auch umgangsprachlich die Kindstdtung
synonym zum Neonatizid verwendet (Rai¢ 1997). Jedoch muss Kindstotung auch die Tétung von
alteren Kindern umfassen. Diese Fille beschreibt der Filizid.

Als kurze Erkldrung der Taten beschrieben Schléfke et al. 2008:

»HInfantizide: Im Allgemeinen der Ausdruck (Sammelbegriff) fiir T6tungen von Kindern. In England
und den USA wird der Begriff z.T. auch benutzt, um die Tétung von Kindern durch die Miitter bis
zum Erreichen des ersten Lebensjahres zu charakterisieren, wenn dieses nach der Entbindung
psychisch auffallig blieben (im Sinne einer postpartalen Stérung).

Neonatizide: Bezeichnet die Totung des Kindes innerhalb von 24 Stunden nach der Geburt durch
die Mutter (entspricht umgangssprachlich der Kindstétung in Deutschland).

Filizide: Bezeichnung der Toétung von Kindern iiber den Geburtstermin hinaus durch einen
Elternteil (also Vater oder Mutter), teilweise wird dabei die Erfassung bzw. Bestimmung in den
Altersbereichen nach oben auf z.B. 12 Jahre begrenzt.

Familizide: Die T6tung von Kinder(n) und dem Partner durch eine(n) Ehepartner(in).*

Im Folgenden sollen nun die einzelnen Begriffe in Bezug auf die Téter und Tatumstinde

ausfuhrlicher erldutert werden.

1.1.1 Infantizid

Zum Infantizid finden sich in der Literatur zahlreiche Definitionen. Im Allgemeinen wird dies als
die T6tung von Kindern durch ihre Eltern, aber auch durch Téter die nicht die eigenen Eltern sind,
verstanden (Resnick 1969; 1970).

Bourget und Labelle beschreiben 1990 und 1992 den Infantizid ebenfalls als Kindsmord und
verweisen auf den Englischen ,Infanticide Act* von 1922, der 1939 vom ,,Act of Infanticide*
ersetzt wurde. Sein Konzept bezieht sich im Wesentlichen auf die Tétung eines Kindes jiinger als 12
Monate durch seine Mutter, die sich vollkommen von der Schwangerschaft und der Stillzeit erholt
hat und aber an einer Geistesstorung leidet. Postpartale endokrine Verdnderungen oder andere
Beeintriachtigungen spielen demnach eine Rolle in der Entwicklung von Verhaltensverdnderungen,

wie sie auch beim prdmenstruellen Syndrom beschrieben werden. Diese Aspekte aber auch die
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kriminelle Verantwortung finden bei der Bewertung von Infantiziden immer Beachtung. Nun
wurden Kindstdtungen vielfach nicht mehr als Mord sondern als Totschlag bewertet. Mehr als 20
Lander beachten dies in ihrer Gesetzgebung, darunter Kanada und Australien. Jedoch verfolgt die
USA dies noch nicht (Friedman et al. 2005).

In der Veroffentlichung von Brewster et al. wird der Infantizid wie folgt definiert: ,,Es handelt sich
um die absichtliche Totung des Kindes, welches élter als einen Tag und jlinger als ein Jahr ist, durch
Eltern, Erziehungsberechtigte oder andere Erzieher* (Brewster et al. 1998).

Nach Christoffel ereignet sich der Infantizid in der frithen Kindheit mit den Hauptursachen einer
Kindesmisshandlung oder Vernachldssigung (Christoffel et al. 1983). Laut Resnick werden
Infantizide wie auch Filizide aus altruistischen Motiven verlibt (Resnick 1970).

Zu den Methoden des Infantizids teilen Marks und Kumar Kategorien ein. Zum einen die
,Verletzende Gewalt* (,,Wounding Violence*) mit dem Toten durch Schiitteln (,,Shaken Baby
Syndrome®), auf den Boden werfen, Schlagen (stumpfe Gewalt), Strangulieren, Stechen (spitze
Gewalt) und ErschieBen. Zur ,nicht-verletzenden Gewalt* (,,Non-Wounding Violence®) gehoren
auch die Arten von Gewalt durch die weniger physischer Schaden verursacht wird. Dies wéren zum
Beispiel Ersticken, Inhalation toxischer Gase (Vergasung), Ertrinken und Vergiftung. Eine weitere
Kategorie ist die Vernachldssigung. Als vierte Einteilung wéahlen Marks und Kumar ,,andere*, unter
die Feuer, Sturz und Einfithrung eines Fremdkdorpers zdhlen (Marks & Kumar 1998).

Ein Infantizid kann unter Umstinden mit dem Sudden Infant Death Syndrome (SIDS, im
Deutschen: plétzlicher Sauglingstod) verwechselt werden (Stanton & Simpson 2001). Stanton und
Simpson berichteten beispielsweise von einer Mutter, die ihre zwei eigenen S&duglinge aus
Euthanasie und Hass totete und die Taten als SIDS gedeutet wurden. Spiter kam es zu einem
weiteren Infantizid des Nachbarkindes aus Rache durch die selbe Frau. Daher ist es wichtig die
Tatvorgédnge genau zu eruieren, denn SIDS ist nach der Neonatalperiode die hidufigste Todesursache
im Sauglingsalter (Findeisen et al. 2004; HéBler et al. 2007).

Doch auch Unfille, Vernachldssigung oder Misshandlung mit Todesfolge konnen als SIDS
fehlgedeutet werden (Wilczynski 1994). Daher sollten gerade bei diesen unklaren Fillen
Professionelle (Arzte, Sozialarbeiter etc.) sensibilisiert werden ihrem Verdacht nachzugehen und
diesen offiziell zu duBern (Schliafke 2008). Zusétzlich sollten rechtsmedizinische Untersuchungen

erfolgen.



1.1.2 Neonatizid

Neonatizid ist der Ausdruck fiir die Tétung eines Kindes durch die Mutter in den ersten 24 Stunden
nach der Geburt. Der viterliche Neonatizid (paternaler N.) ist dagegen selten (Bourget & Gagne
2005; Campion et al. 1988; Marleau et al. 1999; Resnick 1970).

Es finden sich in der Literatur zwei Tétertypen. Die junge nicht-depressive Mutter und die dltere
depressiv-psychotische Téterin (Putkonen et al. 2007).

Oft sind Fille von Neonatiziden zuriickzufilhren auf die sogenannten verdringten
Schwangerschaften. Verdrangungsfordernde Faktoren sind soziale Isolierung, verringertes
Intelligenzniveau, niedriger sozialer Status, jlingeres Alter und voreheliche Konzeption (Wessel et
al. 1990).

Wesentliche verkannte Begleitcharakteristika sind die subjektiven Schwangerschaftsbeschwerden
(Ubelkeit und Erbrechen) und die typischen Schwangerschaftszeichen
(Gewichtszunahme/Verdanderung der Korperform/Kindsbewegungen) (Wessel et al. 1998). Diese
eigentlich sicheren Zeichen werden von der Schwangeren nicht mehr addquat wahrgenommen. In
vielen Fillen kommt es zur ,,Uminterpretation® der Symptome. Dies wird als Rationalisierung
korperbezogener Symptome bezeichnet (Wessel et al. 1998). Beispiele fiir solche
Rationalisierungen sind Kindesbewegungen, welche als Bldhungen oder ,,Darmsache® erlebt
werden, der dicker werdende Bauch, der auf Gewichtszunahme durch zu viel essen zurilickgefiihrt
oder die heroinabhingige Schwangere, die thre Amenorrhoe als typische ,,Fixerinnen-Amenorrhoe*
erlebt. Das Ubelsein und Erbrechen erklirt sie sich durch ,schlechten Stoff*. Besonders
eindrucksvoll ist auch die Karzinophobie, bei der die Schwangere ihren zunehmenden
Bauchumfang als mogliche Krebserkrankung interpretiert (Wessel et al. 1990). Besonders wichtig
fir die Aufrechterhaltung einer Schwangerschaftsverdringung ist nach Wessel jedoch das
Vorhandensein von menstruationsdhnlichen Blutungen in der Schwangerschaft.

Zahlreiche Autoren fassten zusammen, dass neonatizide Miitter sehr jung, unverheiratet und ohne
Pléne fiir die Zukunft fiir sich und ihr Kind sind (Friedman et al. 2005; Mendlowicz et al. 1999; Pitt
& Bale 1995; Resnick 1970; Vanamo et al. 2001). Die Miitter sind im Durchschnitt zwischen 22,5
und 26 Jahre alt (Haapasalo & Petaja 1999; Mendlowicz et al. 1999; Resnick 1970). Die Frauen
erleben die Zeit der Schwangerschaft allein, weil die Beziehung zum Vater des Kindes schon bald
beendet ist oder sie durch eine weitere Offenbarung eine soziale Ausgrenzung befiirchten
(Oberman, M 2003). Geburtsvorsorgemallnahmen werden von den Miittern nicht in Anspruch
genommen (Friedman et al. 2005). Die Opfer werden nicht im Krankenhaus geboren (Jenny & Isaac

2006). Vielmehr gebéren die Frauen ihr Kind in der Hauslichkeit. Sie verheimlichen das Kind, weil
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es moglicherweise bei einer Vergewaltigung entstanden ist, das Kind auB3erhalb einer Partnerschaft
gezeugt wurde oder sie selbst sich die Aufgabe der Erziehung und Versorgung nicht zutrauen. Fiir
Resnick ist die soziale Stigmatisierung ein sehr entscheidendes Motiv fiir den Neonatizid (Resnick
1970).

Jiingere neonatizide Téterinnen leiden dagegen selten an psychotischen Stérungen. Psychotische
Téterinnen sind dlter, haben Familien und sehr genaue Zukunftsplédne fiir das Kind. Jedoch kommt
es durch postpartale Storungen zur Tat (Putkonen et al. 2007).

Im Zusammenhang mit Neonatiziden wird in der Verdffentlichung von Spinelli 2005 das
Hysteriekonzept beschrieben. Die TéterInnen befianden sich zum Zeitpunkt der Geburt in einem
dissoziativen Zustand. In ausfiihrlichen Explorationen der Frauen wurden gehéduft Erfahrungen von
Depersonalisationen vor und nach der Geburt berichtet (Spinelli 2005).

Zu den Methoden eines Neonatizids wird berichtet, dass das Ersticken am héufigsten zum Tod
fiihrt. Es folgen Erdrosseln, Schidel-Hirn-Traumata, Ertrinken, Aussetzen und Erstechen (Putkonen
et al. 2007; Resnick 1970). Es kann aber auch unterschieden werden, dass Neonatizide aktive oder
passive Taten sind. Im aktiven Fall wird das Kind durch die obengenannten Methoden getotet. Als
passiv wird das Nichtversorgen, der sogenannte Neglect beschrieben (Putkonen et al. 2007). Gerade
diese Unterscheidung ist dann bedeutungsvoll, soll es im Verlauf des Prozesses um eine juristische

Entscheidung und Setzen eines Strafmalles gehen.

1.1.3 Filizid

Der Filizid ist ein sehr weiter Begriff. Es finden sich zahlreiche Studien zu diesen Féllen.

Nach Resnick ist der Filizid die Tétung eines Sohnes oder einer Tochter dlter als 24 Stunden. Das
Kind ist bereits in die Familie integriert und hat seine eigene Rolle (Resnick 1969).

Diese Definition liberschneidet sich mit dem Infantizid. Daher bevorzugen einige Autoren fiir den
Filizid die Kindstdtungen nach der Sduglingsperiode, also nach dem ersten Lebensjahr (Christoffel
et al. 1983). Jedoch ist der Filizid fiir die Mehrzahl der Autoren auch allgemein die Totung eines
Kindes jeden Alters (Bourget & Labelle 1992; Campion et al. 1988; Farooque & Ernst 2003;
Friedman et al. 2005; Guileyardo et al. 1999; Marleau et al. 1999). Dies beinhaltet also Neonatizide
und Infantizide.

Zur besseren Erfassung kann auch eine Einteilung in Altersbereiche des Filizids vorgenommen
werden. Fiir die Stufen 1-4 (5) Jahre (Vorschulkinder) und fiir 5-12 (14) Jahre (Schulkinder)
(Schliatke und HaBler 2008).

Zur Titerin lasst sich feststellen, dass sie meist zwischen 25 und 29 Jahre alt und verheiratet ist.
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Geisteskranke Miitter (Mentally-ill mothers) bildeten den Hauptanteil und sie belasteten soziale und
eheliche Probleme. Soziale Isolation und die Schwierigkeit erfolgreich eine Beziehung zu fiihren,
sind ebenfalls Probleme dieser Miitter (Stanton et al. 2000). Schlagende Miitter (Battering mothers),
als weitere Gruppe, hatten gewalttitige Primarfamilien und eine Vielzahl an sozialen Stressfaktoren
(Cheung 1986). Stress spielt eine tragende Rolle bei diesem Filizid. Dies kann Stress finanzieller
Art sein, Arbeitsstress, Konflikte mit Familienmitgliedern, schlechte Wohnverhéltnisse oder
Erziehungsschwierigkeiten bei den Kindern. Allerdings sind fiir Frauen die physiologischen und
emotionalen Verdnderungen der Schwangerschaft, ein moglicher Alkoholmissbrauch des Partners,
eine soziale Isolation und hdufige Abwesenheit des Partners Stress der zum Filizid filhren kann
(Collins et al. 2001).

Zu den psychiatrischen Diagnosen stellte Resnick fest, dass unter 88 filiziden Miittern 30% an einer
Schizophrenie litten, 25% an einer Psychose, 11% an nicht psychotischen Storungen und 8% an
einer Depression erkrankt waren (Resnick 1969). Nur gering war der Anteil der manisch-
depressiven, neurotischen, alkoholkranken oder geistig zuriickgebliebenen Téterinnen. In einer
Untersuchung von 2002 wurde berichtet, dass 85% der Miitter ein psychiatrisches Motiv zeigten.
Die meisten Téterinnen wurden bereits psychiatrisch oder anderweitig behandelt (Bourget & Gagne
2002; Friedman et al. 2005). Farooque und Ernst belegten in ihrer Studie von 2003, dass 53% der
Téter Alkohol oder Drogenprobleme hatten und 8% ihrer Probanden geistig zuriickgeblieben und
intelligenzgemindert waren (Farooque & Ernst 2003).

Studien zum maternalen Filizid erwdhnen auch die Filizid-Suizide. Suizidale Miitter toten ihr Kind
im Sinne des erweiterten Suizids, weil sie eine sehr viel stirkere Bindung zu ihrem Kind haben. Sie
sehen das Kind als Teil von sich selbst. Wahrend Ménner ihr Kind nicht als Teil von sich sehen und
nur sich selbst suizidieren (Collins et al. 2001).

Paternale (viterliche) Filizide sind seltener, dennoch ist es wichtig diese zu charakterisieren.
Marleau et al. beschreiben, dass besonders éltere Kinder getdtet werden (Marleau et al. 1999). Die
Viter sind haufig zur Zeit der Tat arbeitslos, der soziale Status ist gering und die 6konomische
Situation ist unbefriedigend fiir sie. Die Tater haben Konflikte mit ihrer Primarfamilie. Sie sind zum
Beispiel selbst Opfer von Misshandlung geworden oder haben ein Elternteil durch Tod verloren.
Trennungs- oder Scheidungssituationen sind bei den Mainner sehr hédufig zu beobachten.
Psychiatrische Erkrankungen und Substanzmissbrauch werden zahlreich registriert (Campion et al.
1988; Marleau et al. 1999). Die héufigste Methode des paternalen Filizids ist das Erstechen
(Marleau et al. 1999).



1.1.4 Familizid

Wilson und Daly bezeichnen den Familizid als die Totung des Ehegatten und eines oder mehrerer
Kinder. Meist werden sie durch die Ménner veriibt. Die Hélfte der Téter suizidiert sich nach der Tat.
Dies ist eine weit hohere Rate als bei uxoriziden (Mord an der Ehefrau) oder filiziden Ménnern
(Wilson & Daly 1995).

Die Ménner veriiben nach Wilson und Daly Familizide nach zwei Varianten: Die einen handeln aus
Angst, ihre Frauen wiirden die Partnerschaft beenden wollen. Eifersucht spielt eine tragende Rolle:
,»Wenn ich dich nicht haben kann, dann soll dich niemand haben.* Die anderen sind depressiv und
sehen flir sich und ihre Familie nur einen Ausweg, den Familizid mit ihrem anschlieBenden Suizid.
Frauen veriiben seltener einen Familizid. Sie toten in ihrer flir sie ausweglosen Lage ihre Kinder
und veriiben dann ihren Suizid (erweiterter Suizid). Der Ehemann wird in diesen Gedanken kaum
beriicksichtigt. Die ,,beschiitzenden* Gedanken beziehen sich bei Frauen fast ausschlieBlich auf ihre
Kinder. Der Ehemann bleibt aulen vor. Familizide Manner sehen dagegen ihre Ehefrau an erster
Stelle und die Kinder an zweiter Stelle.

Das Erschief3en ist die hdaufigste Methode des Tétens beim Familizid (Wilson & Daly 1995).

1.2 Epidemiologie der Kindstotung

Kindstotungen kommen generell selten vor. Das Empfinden, dass Kindsttungen heutzutage
zunehmen wiirden, ist durch eine vermehrte Medienprdsenz der Félle zu erkldren. Aber auch die
Dunkelziffer der Kindstdtungen darf nicht vernachlédssigt werden. Wilczynski berichtet dartiber,
dass andere Delikte mit Todesfolge nicht als Kindstotungen gewertet wurden. Dies konnen
Misshandlungen, plétzliche Kindstode oder die Vernachldssigung des Kindes sein (Wilczynski
1994).

Angaben zur Héufigkeit von Kindstotungsdelikten in vielen Staaten finden sich bei fast allen
Autoren, die sich mit dem Thema der Kindstotung beschiftigt haben. Besonders interessant sind
dabei die Studien, die internationale Vergleichsmoglichkeiten hervorbringen. Einen Uberblick
einiger Studien gibt Tab. 1.

In einer US-amerikanischen Studie von Christoffel aus dem Jahre 1983 wurden die Raten der
Totungsdelikte an Kindern von 23 ,entwickelten* Lindern mit den USA verglichen. Dabei ergab
sich, dass sich die USA unter den fiinfthdufigsten Raten fiir Kindstotungen befand. Japan,
Osterreich, Deutschland und GroBbritannien wiesen ebenfalls die hochsten Zahlen auf (Christoffel

etal. 1983).



Briggs und Cutright untersuchten 1994 das Vorkommen beziehungsweise die Haufigkeit von
Kindstotungsdelikten in 21 ,.entwickelteren” Lédndern (im Sinne von Industriestaaten) fiir die Jahre
1965 bis 1988. Die Angaben beziehen sich auf jeweils 100.000 Geburten beziehungsweise
Kinderzahlen in einem Jahrgang. In der Untersuchung wurde auch das Verhiltnis zu den
Erwachsenentdtungsdelikten eruiert. Fiir die Kindstotungen wurde festgestellt, dass stideuropdische
Linder wie zum Beispiel Spanien, Italien oder Griechenland die niedrigsten Kindstdtungsraten
aufweisen. Dagegen lieB sich aber ermitteln, dass Deutschland, Osterreich und Japan, gefolgt von
Finnland und den USA die hochsten Raten zeigten (Briggs & Cutright 1994).

Die USA hat damit nun in mehreren Verdftentlichungen verglichen mit anderen Landern eine der
hochsten Raten von Kindstdtungen. 3.8% aller Kindstode seien Kindstotungsdelikte (Haapasalo &
Petaja 1999; Somander & Rammer 1991). 8/100.000 bei Infantiziden, 2.5/100.000 bei Kindern im
Alter von 1 bis 4 Jahren und bei Kindern im Alter von 5 bis 14 Jahren 1.5/100.000 (Friedman et al.
2005). In einer konkreten Studie in North-Carolina, USA kam es unter 100.000 Neugeborenen zu
2.1 Kindstotungen (Herman-Giddens et al. 2003).

Fiir das Nachbarland Kanada wird berichtet, dass dort die Haufigkeit fast nur halb so groB ist. Sie
liegt fir alle Kindstotungen bei 2.9/100.000 (Friedman et al. 2005). Bourget und Gagne
beschrieben, dass 15% aller Totungsdelikte in Kanada pro Jahr (600) Tétungsdelikte an Kinder sind
(Bourget & Gagne 2002).

Fiir England und Wales wird beschrieben, dass der Anteil der Kindstotungsdelikte im Zeitraum von
1983 bis 1984 im Durchschnitt bei 32 Fille pro Jahr lag (Wilczynski 1994). Andere Angaben liegen
auch bei 30 Fillen pro Jahr (Marks & Kumar 1993). Eine brasilianische Studie zu Neonatiziden
berichtet von 1900 bis 1995 in der Stadt Rio de Janeiro von 72 getdteten Neugeborenen
(Mendlowicz et al. 1999; Mendlowicz et al. 1998).

Fiir Deutschland geben einige Autoren an, dass man von ein bis zwei Prozent aller Totungsdelikte
ausgehen kann (Schlifke & HéaBler 2008; Weber 1989). Es kann zusammengefasst werden, dass es
sich also um 10 bis 20 Félle pro Jahr handelt (HéBler & HéBler 2008; Schlitke & HaBler, 2008;
Wiese 1993). In einer weitere Studie fand man in der Zeit von 1970 bis 1993 60 Félle von
Kindstotungen (Rohde et al. 1998). Eine Kolner Arbeitsgruppe erhob im Zeitraum von 1985 bis
1994 25 Fille von Kindstotungen (Schmidt et al. 1996).

Die vielen verschiedenen Angaben machen es schwierig ein einheitliches internationales
Vorkommen fiir Kindstdtungen vorherzusagen. Ein Problem bei der Erfassung der Haufigkeiten ist,
dass die Erhebungen der Autoren nur aus lokalen Registern (im Sinne von Kliniken oder Amtern)
stammen und somit regional begrenzt sind. Besser wéren definitivere Aussagen, zum Beispiel aus

Bundesdmtern oder von der WHO. Daher sollten die sehr gut erarbeiteten Studien, die
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landervergleichend sind, bei der Aussage zur Hiufigkeit von Kindstétungen berticksichtigt werden.

Tab. 1: Haufigkeiten von Kindstotungen in der Literatur (Bétje et al. 2010)

Land Studiengruppe Pravalenzangaben

USA Friedman et al. 2005 3,8% aller kindlichen Todesfalle
8/100.000 Infantizide,
2,5/100.000 1-4jahrige

Kanada Friedman et al. 2005 2,9/100.000

England und Wales

Marks u. Kumar 1993

30-32 Falle pro Jahr

Finnland Haapasalo u. Petaja 1999 2% der kindlichen Todesfalle
Putkonen et al. 2007

Schweden Somander u. Rammer 1991 0,7% (0,6/100.000)

Japan Sakuta u. Saito 1981 1977 71 Kindstdétungen

Hongkong Cheung 1986 1971-1985 35 Falle

Brasilien Mendlowicz et al. 1999 1900-1995 72 Neonatizide in Rio de

Janeiro

Deutschland

Weber 1989

1-2% aller kindlichen Todesfélle

Rohde et al.1998

1970-1993 60 Falle

Schmidt et al. 1996

1985-1994 25 Falle

1.3 Klassifikationen der Kindstotung

Mittlerweile gibt es zahlreiche Studien zum Thema Kindstdtung. Die internationalen Arbeiten
untersuchen die Pravalenz der psychiatrischen Erkrankungen in der Bevdlkerung bei Neonatiziden
oder Filiziden, die Feindseligkeit und Aggression bei Miittern mit postpartalen psychiatrischen
Erkrankungen sowie deren Priavalenz (Chandra, Venkatasubramanian & Thomas 2002).
Zum besseren Verstdndnis der Thematik war ein Hauptziel vieler internationaler Arbeiten das
Herausarbeiten von Einteilungen der Kindstdtungen. In einer ersten wegweisenden Arbeit von
Resnick wurde eine ausfiihrliche Einteilung zu den Motiven der Kindstdtung vorgenommen. Als
»Klassifikation nach ihrem anscheinenden Motiv* gliedern sich fiinf Motive, die der Autor anhand
von 131 untersuchten Fillen unterschied (Resnick 1969):
1. Altruistischer Filizid (altruistic filicid) bezeichnet die Erlosung des Kindes

a. assoziiert mit einem Suizid, denn das Kind soll nicht allein bleiben.

b. um das Kind von seinem Leid zu erldsen, dies kann real oder phantasiert sein.

2. Psychotischer Filizid (acutely psychotic filicide) beinhaltet den Filizid unter dem Einfluss von



Halluzinationen, Epilepsie oder Delirium. Dieser Punkt beinhaltet nicht alle Formen des
psychotischen Filizides.

3. Filizid eines unerwiinschten Kindes (unwanted child filicide) Das Kind ist im Leben des Taters
nicht erwiinscht.

4. Zufilliger Filizid (accidental filizid) benennt die Filizide, die aus dem Battered Child Syndrome
resultieren, also aus dem Zusammenhang mit Kindesmisshandlungen.

5. Filizid aus Rache am Partner (spouse revenge filicide). Das Kind wird getdtet, um dem Partner

Leid zuzufiigen (das sogenannte Medea-Motiv).

Viele Autoren haben Resnicks Klassifikation aufgegriffen, um ihre Untersuchungen einzuteilen
(Weber 1989). Im Laufe der Jahre wurde die Gliederung auch fortgefiihrt. Jedoch bleibt Resnicks
Einteilung die Basis.
D’Orban entwickelte 1979 folgende Klassifikation (d'Orban 1979):
Misshandelnde Miitter (battering mothers), schlagende Mutter, impulsiv-aggressive Handlungen
durch das Verhalten der Kinder stimuliert.
Psychisch kranke Miitter (mentally ill mothers), Psychosen, Depressionen, im Rahmen einer
miitterlichen Suizidalitét.
Neonatizide, Totung in den ersten 24 Stunden nach der Geburt.
Sich rdchende Miitter (retaliating mothers), aus Rache am Partner richtet sich die Aggression
und Gewalt gegen das Kind.
Toten unerwiinschter Kinder (unwanted children), meist durch Misshandlung und
Vernachldssigung.

Toten aus Mitleid (mercy killing), gehduft aufgrund einer Erkrankung oder Behinderung.

In den meisten Klassifikationen wurden haufig nur die Motive der Kindstotung aufgelistet. Bourget
und Bradford verfassten 1990 in einer Arbeit ihre Einteilung wesentlich detaillierter. Sie versuchten
das Motiv mit der klinischen Situation zu verkniipfen (Bourget und Bradford 1990):
Pathologischer Filizid (pathological filicide), beinhaltet den altruistischen Filizid und den
erweiterten Suizid durch psychisch Gestorte.
Zufdlliger Filizid (accidental filicide), sind Battered Child Syndrome und andere
Kindesmisshandlungen.
Rdchende Filizide (retaliating filicide)
Neonatizide, und ungewollte Kinder

Viterlicher Filizid (paternal filicide).



Eine Zusammenfassung zur Klassifikation von Bourget und Bradford 1990 gibt Tab. 2:

Tab. 2 Klassifikation nach Bourget und Bradford 1990

Klassifikation Beschreibung Absicht/Vorsatz Psychiatrische Stérung
Filizidtyp:
Psychiatrisch krank Achse I-Stérung liegt Vorhanden oder nicht Ja
vor; psychotisch oder
nicht psychotischer
Typ; Infantizide
Tddlicher Wiederkehrendes oder | Nicht vorhanden Nein
Kindesmissbrauch einmaliges Ereignis von
Vernachlassigung oder
korperlicher
Misshandlung (shaken-
baby- oder battered-
child-Syndrom)
Vergeltung Verbunden mit Rache Vorhanden Nein

und Arger

Euthanasie (Mercy)

Kind leidet an einer
schweren oder
behindernden
Erkrankung; in eine
andere Kategorie nicht

besser einzugruppieren

Vorhanden oder nicht

Ja oder nein

Andere oder
insuffiziente

Informationen

SchlieBen
moglicherweise auch
multifaktorielle
Situationen und Falle

ein

Vorhanden oder nicht

Spezifikation:

Gruppe A Verbunden (oder nicht)
mit einem Suizid

Gruppe B Verbunden (oder nicht)
mit
Suchtmittelgebrauch

Gruppe C Vorhersagbar oder

nicht vorhersagbar

10



Eine schwedische Arbeitsgruppe unterschied 1991 den intra- und den extrafamilidren Filizid anhand
einer Studie mit 96 Filiziden. Dabei wurden die Titer in zwei Gruppen unterteilt. Zu den
intrafamilidren Tétern zéhlen die biologischen Eltern, andere Erziechungsberechtigte (Adoptiveltern)
oder Partner im Sinne von Stiefvitern oder Stiefmiittern (Somander und Rammer 1991).
1. Intrafamildre Kindstotung (intrafamilial child homicide):
Homizid-Suizid: Die Toétung eines Kindes im Zusammenhang mit einem Suizid oder
Suizidversuchs der TéterInnen.
Neonatizid: Die Totung eines Kindes innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Geburt,
assoziiert mit der Verheimlichung der Schwangerschaft und Geburt.
Postnatale Depression: Die Totung eines Kindes innerhalb der ersten 12 Lebensmonate
durch die Mutter im Rahmen einer Wochenbettdepression.
Neglect: Die Totung eines Kindes in Folge von Vernachldssigung und Nichtversorgung.
Kindesmisshandlung: Die Totung eines Kindes in Folge von einer oder Serien von
Misshandlungen durch die Eltern oder Elternteile um unerwiinschtes Verhalten des
Kindes zu bestrafen, allerdings ohne die Intention des todlichen Ausganges.
Andere intrafamilidire Totungen.
2. Extrafamilidre Kindstotungen (extrafamilial child homicides):
Sexueller Missbrauch mit Tétung: Die Totung eines Kindes im Rahmen eines sexuellen
Missbrauches.

Andere extrafamilidre Totungen.

Die bisher umfangreichste Klassifikation erstellten Guileyardo et al. 1999. Die Arbeitsgruppe

bestimmte 16 Subtypen des Filizids, wobei zur Grundeinteilung von Resnick (1969) erweiterte

Motive aufgefiihrt wurden (Guileyardo et al. 1999):

Altruismus (altruism):
Wird hdufig im weiteren Sinn mit dem erweiterten Suizid beschrieben. Es besteht der
Wunsch gemeinsam mit dem Kind zu sterben. Héufig bestehen wahnhafte Gedanken bei
den TéterInnen.

Euthanasie (euthanasia= true mercy killing)
Das Kind wird aus Mitleid getdtet. Es ist behindert oder leidet an einer schweren
Krankheit. In zahlreichen Fillen besteht ein Zusammenhang zum altruistischen
Toétungsmotiv.

Akute Psychose (acute psychose)

Die Totung des Kindes wird durch wahnhafte Phdnomene oder befehlende Stimmen
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begangen. Oft besteht eine Depression mit psychotischen Symptomen.
Postpartale psychische Storung (postpartum mental disorder)
Im Rahmen einer Wochenbettdepression (bis vier Wochen nach der Geburt) kann es zu
Neonatizide bzw. Infantizide kommen. Es konnen sich verschiedene klinische
Auspragungen zeigen: Depressive, manische, gemischte und psychotische Zusténde.
Unerwiinschtes Kind (unwanted child)
Im Gegensatz zum Altruismus steht bei diesem Motiv der Egoismus der TéterInnen im
Vordergrund. Auch aufgrund von chronischen Stérungen, Behinderungen,
Verhaltensstorungen oder dem schlichten Nichterwiinschtsein des Kindes werden die
Taten begangen.
Unerwiinschtes Schwangerschaft/ Neonatizid (unwanted pregnancy/ neonaticide)
Dieses Motiv beschreibt den typischen Neonatizid (in den ersten 24h nach der Geburt).
Das Kind wird entweder vernachldssigt oder durch eine aggressive Handlung getotet.
Gewalttdtigkeit/ Aggressivitdt (violent outburst/ angry impulse)
Diese Taten geschehen im Rahmen von gewalttitigen Kindesmisshandlungen.
Rache am Partner (spouse revenge)
Die TaterInnen begehen die Kindstdtung aus Rache an ihrem Partner. Dies wird auch als
»Medea-Komplex* bezeichnet. Ein Suizidversuch des Téters kann auf die Tat folgen.
Sexueller Missbrauch (sexual abuse)
Nach einem sexuellem Missbrauch kommt es zur Totung des Kindes, meist aus Angst
das Kind konnte den Téter verraten.
Miinchhausen- by- proxy Syndrom (munchhausen’s syndrome by proxy)
Dieses Syndrom duflert sich durch bewusstes Vortduschen von Krankheiten des Kindes
durch die Elternteile, damit diese liber die Erkrankung des Kindes Aufmerksamkeit
erhalten. Die Manipulationen fiihren meist zufillig zum Tod. Es kann aber auch der Tod
des Kindes bewusst in Kauf genommen werden, um selbst Sympathie zu bekommen.
Gewalt dlterer Kinder (violent older child)
Hierbei kommt es zu physischen Auseinandersetzungen zwischen Eltern und meist
alteren Kindern, die unter Alkohol- oder Drogeneinfluss stehen. Die todliche Verletzung
des Kindes erfolgt als sogenannte ,,Eltern-Notwehr*. Diese Form wird auch als spéiter
,,Filizid* bezeichnet.
Vernachldssigung, Fahrldssigkeit (negligence, neglect)
Es handelt sich um Akte der ,,Begehung und Unterlassung® auflerhalb dessen, was eine

verantwortungsbewusste Person machen wiirde. Dies betrifft Handlungen wie z.B. das
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Kind im heilen Auto lassen, unbeaufsichtigt lassen beim Baden, falsche Medikamente
oder nicht ausreichend Nahrung oder Fliissigkeit geben.

Sadistische Bestrafung (sadistic act of punishment)
Beispielhaft fiir dieses Motiv sind Schmerzverursachung und iiberzogene Bestrafung
infolge Storung durch das Kind.

Alkohol- und Drogenmissbrauch (drug and alcolhol abuse)
Dieses Motiv beschreibt eine begangene Kindstotung unter Alkohol- oder
Drogeneinfluss.

Epilepsie/Anfallsleiden (seizure disorder)
Infolge eines epileptischen Anfalls mit nachfolgender Amnesie eines Elternteils kommt
es zu todlichen Unfall des Kindes.

Unschuldiger Zuschauer (innocent bystander)
In einer gewaltsamen Auseinandersetzung zwischen den Elternteilen oder anderen

Personen kommt es eher zuféllig oder aber manchmal auch gewollt zum Tod des Kindes.

1.4 Literarische, kulturelle und historische Aspekte der Kindstétung

Kindstétungen konnen durch die gesamte Geschichte der Menschheit verfolgt werden. Auch die
Literatur beschéftigte sich seit jeher mit diesem Thema.

Die Totung von eigenen Kindern wurde schon in der biblischen Geschichte von Abraham erwéhnt.
,Und er sprach: Nimm Isaak, deinen einzigen Sohn, den du lieb hast, und gehe hin in das Land
Morija und opfere ihn daselbst zum Brandopfer auf einem Berge, den ich dir sagen werde.“ 1. Buch
Mose (Genesis 22,1). Abraham sollte seinen Sohn Isaak opfern, doch er erhielt noch im letzten
Moment die Weisung er solle ihn durch einen Widder ersetzen (Rai¢ 1997).

Mit der Tragddie der Medea von Euripides (485-406 v.Chr.) erschien in der Literatur ein besonderes
Sinnbild der Kindstotung. Medea ist die Ehefrau des Jason, des Anfiihrers der Argonauten. Als
Medea von ihrem Ehemann verstoBen wird und dieser sich mit der Tochter des Korinther Konigs
Kreon verlobt, totet sie seine Geliebte durch ein vergiftetes Gewand, ziindet den Palast des Kreons
an und totet ihre eigenen drei Kinder. Die Geschichte der Medea wurde aufgrund ihrer besonderen
Dramatik immer wieder in der Literaturgeschichte aufgegriffen und verarbeitet (HaBler & HaBler
2008). Daher wird im Zusammenhang mit dem Rache-Motiv bei einer Kindstétung vom Medea-
Motiv gesprochen (Rai¢ 1997).

In der Zeit des Sturm und Drang beschiftigte die Kindstotung zahlreiche Autoren wie zum Beispiel

Friedrich Schiller, Heinrich Leopold Wagner oder Jakob Michael Reinhold Lenz. Johann Wolfgang
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von Goethe, als Vertreter der Weimarer Klassik verarbeitete in seinem Urfaust die Tragédie um die
Kindsmorderin Susanna Margaretha Brandt als zentrales Motiv. Goethe, selbst Jurist, erlebte den
Fall als Beobachter um 1771 in Frankfurt und konnte durch viele Quellen genauen Einblick in das
Verfahren nehmen (HiBler & HéBler 2008). Faust I wurde als endgiiltige Version 1808
verodffentlicht und schildert die Gretchentragodie, in der das unschuldige junge Gretchen von Faust
ungewollt schwanger und schlieBlich hingerichtet wird.

Geschichtlich gesehen ist die Kindstotung auch keine neue Erscheinung. Forscher fanden in Israel
2000 Jahre alte Skelette von fast 100 Sduglingen (Brewster et al. 1998). Dies zeigt, dass in vielen
Kulturen seit jeher Kinder getdtet wurden. Zur Kontrolle der Familiengrofle, zur Beseitigung
schwacher, anormaler, behinderter und unehelicher Kinder und zur Minimierung weiblicher
Nachkommen mussten Kinder sterben (Somander & Rammer 1991). Brewster beschrieb zur
historischen Sicht, dass Kindstotungen in unterentwickelten Kulturen anders motiviert waren, als in
entwickelteren Kulturen (Brewster 1998). In friithen Kulturen und unterentwickelten Gesellschaften
wie Indien, China oder Japan wurden besonders Médchen aus finanziellen Griinden oder Schande
getdtet. Noch bis in das 19. Jahrhunderts war das Téten von weiblichen Nachkommen in China weit
verbreitet (Rai¢ 1997). Im alten Rom war es nach dem Gesetz ,,Patria potestas* Vitern erlaubt ihre
Kinder zu tdten (Pitt & Bale 1995; Raic 1997). Im antiken Griechenland und Agypten wurden
Kinder verstoBen (Pitt & Bale 1995). In Kulturen, in denen das Uberleben wichtig war, wurden
ungewollte Kinder getotet. Beispiele lassen sich weltweit beobachten. Stimme der Eskimos in
Kanada toteten ihre weiblichen Neugeborenen um eine gewisse Geschlechtsrate unter den
Nachkommen aufrechtzuerhalten (Pitt & Bale 1995; Rai¢ 1997). Gleiches konnte bei
Eingeborenenstimme in Papua Neu-Guinea oder in Paraquay beobachtet werden (Laporte et al.
2003). Auch aus Religiositit wurden Kinder getdtet. Dies zeigen Beispiele von Opferungen aus
Indien (Wiese 1993).

In entwickelteren Gesellschaften wie den europdischen Lidndern kam es mit der
Bevdlkerungsexplosion im spéten 19. Jahrhundert zu einem Anstieg der kindlichen Sterberate, die
sich moglicherweise durch die zahlreichen Kindstotungen ergab (Brewster et al. 1998). Wie in der
Literatur des Sturm und Drang verarbeitet, waren vom 16. bis zum 18. Jahrhundert die Téterinnen
meist Dienstmigde. Da sie zur Unterschicht zihlten, bedeutete besonders fiir sie, und auch fiir ihr
Herrenhaus, ein uneheliches Kind eine groBe Schande und soziale Achtung (Rai¢ 1997). Margret
Spinelli betont, dass im 17. Jahrhundert die Kindstotung so hdufig war, dass diese Tat in
Nordamerika und England als Straftat angesehen wurde (Spinelli 2004; Spinelli 2005). Sie erwadhnt
eine sehr grausame Methode der Bestrafung, das ,,Sacking* (sack, dt. der Sack). Die Téaterin wurde

lebendig zusammen mit einem Hund, einem Hahn und einer Schlange in einem Sack ins Wasser
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geworfen. In Russland sah man ab Mitte des 17. Jahrhundert humanere Bestrafungen vor, die dann
auch bis 1888 in fast allen europédischen Landern Anwendung fanden. In England wurde 1922 und
nach einer Anderung 1938 der ,,Infanticide Act“ verabschiedet. Dieses Gesetz beschrieb wie bereits
erwihnt, dass die Frauen zur Zeit der Geburt des Kindes biologisch verletzlicher gegeniiber
psychotischen Erkrankungen sind. Kindstétungen waren nun weniger schwere Vergehen als sie
zuvor angesehen wurden und man sah Bewihrung und psychiatrische Behandlung fiir die
Téterinnen vor. Bis Ende des 20. Jahrhunderts iibernahmen 29 Lénder dieses Gesetz. Nur die USA
behandeln Kindstoterinnen weiterhin wie Morderinnen Beeindruckend ist hier der Fall ,,Andrea
Yates*, die in einer akuten Psychose ihre 5 Kinder totete, weil der Teufel sie dazu aufforderte. Sie
wurde dennoch zu lebenslanger Haft verurteilt. Im Fall ,,Deanna Laney* wurde die Angeklagte
jedoch freigesprochen, da Gott ihr die Tat befohlen hatte. Laut Gericht hétte Andrea Yates wissen
miissen, dass ihre Tat unrecht war, da zu ihr der Teufel sprach, widhrend Deanna Laney eine
»Zottgewollte* Tat nicht als falsch einsehen konnte (Spinelli 2004; Spinelli 2005). Dieses Beispiel

zeigt die noch immer ungeniigende Behandlung und Beurteilung von Kindstdterinnen.

1.5 Juristische Aspekte der Kindstotung

Wie bereits in vorherigen Abschnitten beschrieben, sind Kindstdtungen seit jeher in der
Menschheitsgeschichte zu finden. Sie fiihrten immer zu einer Bestrafung. HéBler und HaBler
erwahnen, dass schon im jiidischen Patriarchat die Kindstétung verboten war. Jedoch wurde eine
Kindesaussetzung unter Umstidnden geduldet (HaBler & HaBler 2008). Im Alten Testament wird mit
dem Gebot der Fruchtbarkeit die Kindstdtung untersagt. Im Laufe der Jahrhunderte entstanden im
Kirchenrecht Moral- und Sittenlehren, nach denen Gewalt, Verkehr aus reiner Lust und aullerhalb
der Normen und die Beseitigung der Folgen des Geschlechtsverkehrs wie die Abtreibung und
Aussetzung verboten waren. Die spiteren Reformatoren vertraten die Vorstellung, dass die
gottlichen Gebote auch von der weltlichen Obrigkeit als Recht durchgesetzt werden miissten. Somit
war die uneheliche Schwangerschaft eine Todsiinde und fiihrte zur Todesstrafe.

In der Constitutio Criminalis Carolina, dem ersten deutschen Strafgesetzbuch unter Karl dem
GroBen von 1532, wurde im Artikel 131 die Kindstotung als sexuelles Vergehen eingestuft und mit
Leibes- oder Todesstrafen geahndet (HéBler & HéaBler 2008). Bis zum Ende des 18. Jahrhunderts
hielt man an der sehr harten Bestrafung fest. 1938 wurde in England der ,Infanticide Act®
eingefiihrt. Man sah den besonderen peripartalen Korper- und Geisteszustand und sprach demnach
den Frauen mit der Geburt einen Umstand zu, in dem sie anfillig fiir psychiatrische Krankheiten

seien. Die Titerinnen wurden nun nicht mehr des Mordes sondern des Totschlags angeklagt
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(Spinelli 2005). Zuvor hatte man bereits in Russland Kindstoterinnen milder bestraft. Bis zum Ende
des 20. Jahrhunderts verfolgten viele Staaten dieses Prinzip.

In Deutschland sah man als Strafe zur Zeit der Preuflen ebenfalls das Sdcken vor. Dieses wurde
unter Friedrich dem GroBlen, wiahrend der Zeit der Aufkldarung, durch die Schwertstrafe ersetzt.
1851 wurde die Todesstrafe fiir Kindsmord im ,,Strafgesetzbuch fiir die preuBischen Staaten* mit
dem §180 aufgehoben. Fiinf bis zehn Jahre Zuchthaus waren nun die Strafe fiir Kindstdtung. Dies
galt mit leichten Anderungen in PreuBen, im Deutschen Reich und in der Bundesrepublik
Deutschland bis 1998. Die Anderungen bezogen sich wesentlich auf die Verminderung der Strafe. §
217, der bei Kindstotung angewandt wurde, sah immer eine spezielle Vorschrift vor und die
Téterinnen wurden nicht wegen Mordes verurteilt. Miitter, welche ihr nicht-eheliches Kind in oder
gleich nach der Geburt getdtet hatten, wurden mit einer Freiheitsstrafe nicht unter drei Jahren, in
minderschweren Fillen nicht unter sechs Monaten bestraft (Haler & HéBler 2008).

Mit dem 6. Strafrechtsreformgesetz von 1998 wurde der § 217 gestrichen. Der Paragraph sah immer
die Privilegierung der Nicht-Ehelichkeit (Wessel et al. 1998). Schon seit den 50er Jahren wurde
gefordert die rechtliche Sonderstellung auf eheliche Kindsmorderinnen auszudehnen. Weiterhin
wurde immer wieder seine UnzeitgemifBheit kritisiert.

Nun werden Kindstotungen entweder nach § 211 StGB als Mord oder als Totschlag nach § 212
StGB bestraft. Mord wie auch Totschlag sind die vorsdtzliche Toétung eines Menschen. Im
Gegensatz zum Totschlag ist jemand ein Mdrder, wenn er aus Mordlust, zur Befriedigung des
Geschlechtstriebs, aus Habgier oder sonst aus niedrigen Beweggriinden, heimtiickisch oder grausam
oder mit gemeingefdhrlichen Mitteln oder um eine andere Straftat zu ermdoglichen oder zu
verdecken, einen Menschen totet (§ 211 StGB). Mord wird mit lebenslanger Freiheitsstrafe bestraft.
Wer einen Menschen totet ohne Morder zu sein, wird als Totschldger mit einer Freiheitsstrafe nicht
unter flinf Jahren bestraft. In besonders schweren Féllen wird die lebenslange Freiheitsstrafe
verhdngt (§ 212 StGB). Allerdings sind den Kindstotelnnen selten Strafbarkeiten eines Mordes
nachzuweisen. Daher kommt eine Anklage wegen Mordes selten vor. Vielmehr muss die Téaterin mit
einer Verurteilung wegen Totschlags mit einer Freiheitsstrafe nicht unter fiinf Jahren rechnen

(HaBler & HaBler 2008).
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1.6 Forensisch-Psychiatrische Gutachten: Erarbeitung und Inhalt

Ein forensisch-psychiatrisches Gutachten kann im Rahmen eines Straf- oder Zivilverfahrens durch
das zustindige Gericht, von der Staatsanwaltschaft oder dem vertretenden Anwalt bei einem
Sachverstiandigen in Auftrag gegeben. Nach griindlicher Priifung des Auftrages, der Sachlage sowie
der eigenen fachlichen Kompetenz kann der Auftrag abgelehnt oder angenommen werden (Nedopil
et al. 2007).

Ein forensisch-psychiatrisches Gutachten soll unter anderem strafrechtliche Fragen zur
Schuldfdhigkeit bzw. Schuldunfihigkeit (gem. §§ 20/21 StGB) oder zu einem rechtfertigenden
Notstand (§ 34 StGB) und zur Verantwortlichkeit gemél des Jugendgerichtsgesetz (§ 3 JGG) und
Anwendung von Jugendstrafrecht auf Heranwachsende (§ 105 JGG) kldren. Ebenso sollen in den
meisten Féllen MaBregelempfehlungen zur Unterbringung (§ 63 StGB, § 64 StGB, § 7 JGQG)
gegeben werden. Oft wird auch die Prognose erfragt. Im Rahmen einer erneuten Begutachtung
eines Probanden konnen Verlaufsprognosen gestellt werden.

Die Erarbeitung des forensisch-psychiatrischen Gutachtens erfordert das genaue Studium der
Aktenlage des Sachverhaltes. Zur anschlieBenden Exploration und Untersuchung des Probanden
gehort die Aufkldrung des Probanden. Diese sollte die Rolle des Gutachters, den Ablauf der
Begutachtung, mogliche Konsequenzen der Begutachtung, das Fehlen der Schweigepflicht, aber das
Schweigerecht des Gutachters, die Mitwirkungspflicht und das Verweigerungsrecht des
Begutachteten und die Grenzen der gutachterlichen Kompetenz erldutern. Anschlieend folgt die
Exploration des Probanden. Dabei werden die aktuelle Anamnese, die biographische Anamnese und
die medizinische Anamnese ausfiihrlich exploriert. Hierbei wird auch das Delikt befragt. Weiterhin
ist die Erhebung des psychopathologischen Befundes unentbehrlich. Jede forensisch-psychiatrische
Begutachtung beinhaltet eine korperliche und neurologische Untersuchung. Gegebenenfalls konnen
zusdtzliche Untersuchungen wie z.B. Labor, Elektroenzephalographie (EEG), kranielle
Computertomographie (CCT), Kernspintomographie (MR) angeordnet werden (Nedopil et al.
2007).

Nach Abschluss der Exploration und Untersuchung wird ein schriftliches Gutachten nach einer
moglichst schematischen Struktur verfasst. Einleitend werden Formalien abgehandelt. Dies sind
Angaben zum Auftraggeber, das Datum der Auftragsvergabe, der Untersuchungszeitraum und —ort,
die Personalien des Begutachteten, die Fragestellung an den Gutachter sowie der Anlass der
Begutachtung. Darauthin folgt die Darstellung der Aktenlage. Es folgen anamnestische Angaben,
korperliche Befunde und mégliche Befunde von Zusatzuntersuchungen. Zusétzliche Informationen

wie fremdanamnestische Angaben oder Berichte aus anderen Krankenhdusern sollten ebenfalls
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aufgeflihrt werden. Abschlieend folgt eine Zusammenfassung und die Beurteilung. Dabei sollte auf
den angegebenen Fragenkomplex eingegangen werden (Nedopil et al. 2007).

Im Folgenden kann es zur Teilnahme des Gutachters an der Hauptverhandlung kommen. In Zivil-,
Sozial- und Verwaltungsgerichtsverfahren geniigen meist schriftliche Gutachten. In Strafverfahren
werden jedoch nur Informationen verwertet die miindlich vorgetragen werden. Somit muss in solch
einem Verfahren der Gutachter seine Arbeit und Empfehlungen miindlich vortragen. Nach dem
miindlichen Vortrag des Gutachtens kann der Gutachter durch die Prozessparteien befragt werden

(Nedopil et al. 2007).

1.7 Die Forensisch- Psychiatrische Begutachtung bei Kindstotungen

Nur wenig ist bisher bekannt iiber forensisch- psychiatrische Gutachten von Kindstétungen. Dies
stellt die beauftragten Gutachter hdufig vor eine schwierige Aufgabe. Oft sind die TaterInnen
beispielsweise noch minderjdhrig und heranwachsend. Das Tatgeschehen ist meist ein sehr
komplexes. Es fehlen Begutachtungsschemen speziell fiir diese Taten.

Bereits Gerchow schrieb in den 50er Jahren {iber die Besonderheiten der forensisch- psychiatrischen
Begutachtung von Jugendlichen und Heranwachsenden unter Kindesmorderinnen (Gerchow 1957).
Es wurde besonders hervorgehoben, dass eine auf biologischen Zusammenhingen aufgebaute
Betrachtungsweise notwendig sei. Nur so sei die in rechtlicher, sozialer und padagogischer Hinsicht
interessierende Frage, ob die Téterinnen nach dem Jugend- oder Erwachsenenstrafrecht abgeurteilt
werden sollen, befriedigend zu 16sen. In der Begutachtung der damals beurteilten TéterInnen sei
besonders Wert darauf gelegt worden nicht nur zur Klarung der motivischen Zusammenhénge und
der strafrechtlichen Verantwortlichkeit, sondern vor allem fiir die Beurteilung gemif § 105 JGG in
jedem Einzelfall ganz besonders den biologischen Entwicklungsstand sowie die Beziehungen
zwischen Reifegrad und Tat aufzuzeigen (Gerchow 1957).

Gerchow betonte, dass die Kindstotung geradezu eine Sonderkrimination unreifer, infantiler
Menschen darstellt. Selbst bei den TéterInnen, die zur Tatzeit das 21. Lebensjahr vollendet hatten,
lassen sich erhebliche Entwicklungs- und Reifungsriickstinde feststellen (Gerchow 1957).

Gerchow beschrieb, dass die Kindstotung ein ausgesprochenes Gelegenheitsdelikt ist, das nicht
unbedingt ,,schidliche Neigungen* voraussetzt. Oft kommt zur ungewollten Graviditdt aber auch
ein gewisser Grad von Verwahrlosungssymptomen, die in engem Zusammenhang mit einer
Retardierung und daraus entstandenen Spannungen in der Gesamtpersonlichkeit stehen. Er fordert,
dass bei der Beurteilung minderjahriger Kindesmdrderinnen die Aufmerksamkeit nicht nur auf die

Begutachtungsfragen zu legen ist, sondern auch eine umfassende Analyse einer nicht zuletzt
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reifungsbedingten psychogenen Abnormitit Hinweise fiir die praktische Rechtsprechung in

Kindestotungsfillen bei Jugendlichen und Heranwachsenden geben sollte (Gerchow 1957).

Die Kindstotung als Tat ist flir die Allgemeinheit ein subjektiv sehr grausam anmutendes

Verbrechen. Dennoch sollten nicht alle TéaterInnen gleich oder gleichwertig betrachtet werden, da

meist ein komplexes Tatgeschehen mit verschiedenen beeinflussenden Faktoren stattgefunden hat.

AuBerdem sollten die erstellten Gutachten bestimmte Kriterien beinhalten, die dann letztendlich

auch eine einheitliche Qualitit gewéhrleisten konnten.

Als Ergebnis der klinischen Erfahrungen und den Befunden aus der Literatur schlagen Schldfke und

HiBler folgende Bearbeitungsweise und Klassifikation zur Begutachtung von Kindstotungsfillen

vor (Schliatke & HéaBler 2008), die den beauftragten Gutachtern unterstiitzend helfen konnten (Tab.

3):

Tab. 3 Begutachtungsschema nach Schléifke und H:ifller 2008

Bedingung

Klassifika- Beschrei- Unter- Zuordnung Beurtei- Einsichts- oder
tionstyp bung kategorie §§ 20/21 lungskrite- Steuerungsfahig-
StGB rium keit
Psychia- Im Sinne Liegt vor Maoglich oder Psychopatho- Erhalten,
trische einer oder nicht nicht logische vermindert,
Erkrankung tatzeitbezo- Beschreibung aufgehoben
genen ICD- der Schwere
10- Diagnose
Komorbide Tatzeitdiag- Liegt vor Moglich oder Psychopatho- Erhalten,
Storung nose gemaf oder nicht nicht logische vermindert,
ICD-10 Beschreibung aufgehoben
der Schwere
Persénlich- Diagnose Liegt vor Mdéglich oder Psychopatho- Erhalten,
keitsstérung | gemaB ICD- oder nicht nicht logische vermindert,
10 Beschreibung aufgehoben
der Schwere
(Psychodiagnost
ik!)
Totungs- Nach Erfassbar Moglich oder | Beschreibung Erhalten,
motiv Guileyardo et oder nicht nicht im Sinne vermindert,
al. 1999 konstellativer aufgehoben
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Konstellative | Nach - begleiten- Méglich oder | Beschreibung Erhalten,

Faktoren Bourget u. der Suizid nicht im Sinne vermindert,

Gangné - Alkohol- konstellativer aufgehoben

2002, 2005 und/ oder Bedingung

und anderen Substanz-
gebrauch
bzw.
Rauschzu-
stand

- Stress-
und/ oder
Konflikt-
situation

- andere

Es sollte also forensisch-psychiatrisch in jedem Gutachten als erstes gepriift werden, ob eine
psychiatrische Erkrankung, komorbide Stérung oder Personlichkeitsproblematik vorliegt. Die
Beurteilung kann nur nach dem géngigen Klassifikationssystem erfolgen. Dazu sollten mogliche
konstellative Faktoren erfasst und beschrieben werden. Als Folgeschritt ist die Frage der Zuordnung
zu einem Eingangsmerkmal der §§ 20/21 StGB zu priifen und die Beurteilung der Einsichts- oder
Steuerungsfahigkeit anhand der psychopathologischen Auspriagung der Stérung vorzunehmen. Das
Toétungsmotiv sollte nach der Einteilung von Guileyardo et al. 1999 beurteilt werden und die

forensische Bewertung als konstellatives Merkmal erfolgen.

1.7 Fragestellung und Ziele der Arbeit

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, besonders psychosoziale Aspekte und
Gemeinsamkeiten und Unterschiede der TéterInnen herauszuarbeiten, um in Zukunft im Sinne einer
verbesserten Primdrpravention potentielle TdterInnen besser und rechtzeitig identifizieren zu
konnen.

Durch die Kooperation einer nordostdeutschen Universitdt (Rostock), eines mitteldeutschen
Landeskrankenhauses fiir forensische Psychiatrie (Uchtspringe) und einer siiddeutschen Universitit
(Miinchen) konnte ein direkter Vergleich innerhalb dieser Regionen Deutschlands vorgenommen
werden. Bislang ist eine solche Untersuchung in Deutschland einmalig. Gerade die groBe Anzahl
der zusammengetragenen Gutachten verspricht daher eine verbesserte Aussage zur gesamtdeutschen

Situation zu geben.
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In der forensisch-psychiatrischen Begutachtung ist es wichtig eine besondere Qualitit zu

gewihrleisten. Erschwerend kann eine Gutachtenerstellung in besonderen Strafverfahren wie z.B.

bei Kindstotungen sein. Gerade in dieser Situation bedarf es der fundierten Kenntnis {iber die Taten,

Tatmotive und besondere psychosoziale Aspekte der Taterlnnen. Im Hinblick auf die Begutachtung

von Kindstotern versucht diese Arbeit Empfehlungen zugeben. Dabei sollen bereits vorhandene

Klassifikationssysteme ergénzt und zu einer verbesserten Bearbeitung von Kindstdtungsfillen

fiihren.

Die Fragestellung kann zusammentfassend wie folgt beschrieben werden:

1.

Lassen sich durch die Betrachtung der Gutachten einzelne potentielle Tétertypen

charakterisieren?

Welche psychosozialen Faktoren sind pradisponierend bei Kindstotern?

Ergeben sich daraus Praventionsmafinahmen und wie kdnnten diese aussehen?

Welche Bedeutung hat der innerdeutsche Vergleich? Gibt es regionale Gemeinsamkeiten und

Unterschiede beziiglich der TéterInnen und der Gutachtenerstellung?
Was lédsst sich tiber die Qualitdt forensischer Gutachten bei Kindstdtungen aussagen?
Welche Fehlerquellen und Schwierigkeiten gibt es bei der Gutachtenerstellung von

Kindstdtungen?

Konnen die gédngigen Klassifikationssysteme zu Kindstdtungen erweitert bzw. abgeglichen

werden?

Koénnen Empfehlungen zur speziellen Begutachtungsproblematik bei Kindstotungen

erarbeitet werden?

Ergibt sich dabei eine Praktikabilitit des Gutachtenschemas nach Schlifke und HéaBler?
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2. MATERIAL UND METHODEN

2.1 Datenerfassung

Retrospektiv wurden 56 forensisch-psychiatrische Gutachten von Kindstotungsféllen ausgewertet.
Die Gutachten wurden durch Mitarbeiter des Zentrums fiir Nervenheilkunde des
Universititsklinkums Rostock, durch Mitarbeiter der Abteilung fiir Forensische Psychiatrie des
Klinikums Innenstadt der Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen, durch Mitarbeiter des
Landeskrankenhauses fiir Forensische Psychiatrie Uchtspringe, Sachsen-Anhalt und durch
Psychiaterinnen aus Ueckermiinde und Weissenau erstellt. Insgesamt wurden 56 Gutachten (20 aus
Mecklenburg-Vorpommern, 25 aus Bayern, acht aus Sachsen-Anhalt, zwei aus Ueckermiinde und
ein Gutachten aus Weissenau), die im Zeitraum von 1980 bis 2006 erstellt wurden, analysiert. Zur
besseren Ubersicht wurden die Gutachten aus Uckermiinde Mecklenburg-Vorpommern zugeordnet
und das Gutachten aus Weissenau Sachsen-Anhalt. Es fanden sich insgesamt 37 Téterinnen und 19
Tater. Die Téterlnnen waren im Alter von 14 bis 59 Jahren (M= 29,38 Jahre, SD= 10,849).

Zur Erfassung der Daten wurde der Erhebungsbogen zur Qualitit forensisch- psychiatrischer
Gutachten sowie die Dokumentation fiir Forensische Psychiatrie mit dem Hauptmodul
Basisdokumentation und den Ergdnzungsmodulen Strafrecht und Psychotrope Stoffe verwendet.
Anhand der Erhebungsbogen wurden die Variablen der Eigenanamnese (Alter, Geschlecht,
Familienstand, kultureller Hintergrund, Konfession, Schulbildung, Berufsbildung etc.) erfasst,
wobei die besondere Bewertung den psychosozialen Aspekten der TéterInnen im Kindes- und
Jugendalter, Primdr- und Sekundirfamilie galt. Eine besondere Aufmerksamkeit galt der Tat
(Neonatizid, Infantizid oder Filizid) und dem Tatmotiv (Klassifikation nach Guileyardo et al. 1999)

und den Opfern.

2.2 Allgemeine Gutachtenbeschreibung

Die erfassten Gutachten wurden in den Jahren 1980 bis 2006 erstellt. Wobei in den Jahren 1995,
1998, 1999 und 2004 eine Haufung an Gutachtenerstellungen vorlag.

In allen Féllen wurden die Gutachten durch die jeweilige Staatsanwaltschaft erbeten. Dabei fand
sich eine Hiufung der Staatsanwaltschaften Rostock (26,9%) und Miinchen (21,2%). Fiinf
verschiedene Herkunftsorte der Gutachter lieBen sich unterscheiden. Nahezu die Haélfte der
Gutachten 48,2% wurde durch Miinchner Gutachter erstellt, 30,2% kamen aus Rostock, 12,5% aus

Uchtspringe, 5,4% aus Stralsund und 3,6% aus Berlin. 98,2% der Gutachter waren Fachirzte fiir
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Neurologie und Psychiatrie.

In 50 Gutachten (89,3%) konnte eine konkrete Wiedergabe der Fragestellung eruiert werden. In
85,7% der Gutachten beinhaltete die Fragestellung eine Stellungnahme zu § 20 StGB bzw. § 21
StGB. Acht Gutachten lieBen diese Fragestellung nicht erkennen. 35 Gutachten enthielten eine
konkrete Fragestellung zu § 63 StGB und § 64 StGB. Eine Zusammenfassung im Gutachten fand
sich in 22 (39,3%) Fillen. Die Seitenzahl der Zusammenfassung lag zwischen einer und 26 Seiten
(M=6,23 Seiten, SD=5,126). Ein Ergebnisteil fand sich in 24 (42,9%) Gutachten. Die Seitenzahl
des Ergebnisses lag zwischen zwei und 36 Seiten (M=8,13 Seiten, SD=9,896). In zahlreichen
Gutachten konnte die Zusammenfassung nicht genau vom eigentlichen Ergebnis getrennt werden,
daher ergeben sich die ungeniigenden Ergebniswerte.

Die Verstindlichkeit der Sprache war in 82,1% der Gutachten sehr gut. In 17,9% wurde die
Verstandlichkeit als gut befunden. So genannte Stilbliiten lieBen sich in keinem Gutachten
erkennen. Auch gaben die Gutachter keine zusdtzlichen nicht geforderten Stellungnahmen ab. Die
Datenerhebungen und Dateninterpretationen wurden in 89,3% immer deutlich getrennt. Eine
Typologisierung des Klienten wurde in 89,3% nicht angegeben. In 27 Gutachten (48,2%) wurden
wissenschaftliche Quellen fiir die Dateninterpretation genannt. Ein Literaturverzeichnis zu
wissenschaftlichen Quellen fand sich in nur vier Gutachten (7,2%). Ebenso wurden in 26,8%
Aussagen zur Zuverldssigkeit des gutachterlichen Ergebnisses getroffen. Nur in elf Gutachten
(19,6%) wird eine Alternative zum Tatablauf diskutiert. 18 Gutachter (32,1%) diskutieren
Alternativen zur Diagnose. 24 der Gutachter gaben Empfehlung fiir therapeutische Mallnahmen.
14,3% ohne Empfehlung fiir die praktische Umsetzung und 28,6% mit Empfehlung. In nur drei
Féllen gibt der Gutachter = Empfehlungen fiir  erzieherische = Mallnahmen  bei

Heranwachsenden/Jugendlichen.

Die korperliche Untersuchung (Allgemeinzustand, Herz- und Lungenfunktion, Leber, duBere
Geschlechtsorgane) wurde in 78,6% vorgenommen. Eine umfassende neurologische Untersuchung
des Begutachteten fand in 82,1% der Fille statt. Als zusétzliche Untersuchungen im Sinne von
apparativen Untersuchungen wurde in 50% der Félle ein EEG, in 5,4% eine Laboruntersuchung, in
12,5% ein CT, in 14,3% eine Rontgenaufthahme und in 3,6% ein MRT vorgenommen. Der
psychopathologische Befund wurde in 94,6% der Gutachten beschrieben.

Insgesamt wurde in 49 der 56 Gutachten eine psychologische Testung vorgenommen. 50% der
Gutachten enthielten ein separates psychologisches Gutachten. In 32,1% der Gutachten wurde ein
zusdtzliches psychologisches Gutachten mit deutlicher Abgrenzung zum psychiatrisch-erstellten

Gutachten erarbeitet. In 5,4% gab es keine deutliche Abgrenzung zwischen dem psychologischen
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und psychiatrischen Teil. Bis zu 13 Tests wurden durchgefiihrt (M=5,55 Tests, s=3,548). Auf einer

bis 25 Seiten wurden die psychologischen Tests erldutert (M=8,84 Seiten, SD=6,933). Die Ziele der

psychologischen Testung waren in 63,6% erldutert und die erzielten Ergebnisse in 81,5% erkléart

worden.

2.3 Datenauswertung

Zur statischen Berechnung und zur graphischen Darstellung wurde das Programm SPSS 19.0 fiir

Windows verwendet. Folgende statistische Berechnungen wurden durchgefiihrt:

1.

Berechnung der Hiufigkeiten, Korrelationskoeffizienten und Signifikanzen nach Spearman
(Test auf 2-seitige Signifikanz) der erhobenen Variablen.

Hierarchische Clusteranalyse zur Unterscheidung moglicher charakterisierender
TaterInnenpopulationen.: Es handelt es sich um ein Verfahren bei dem anhand von
vorgegebenen Variablen Gruppen von Fillen gebildet werden konnen. Die Fille innerhalb
einer Gruppe (Cluster) zeigen dhnliche Merkmale.

Aufgrund einer kleinen Fallzahl wihlten wir die hierarchische Clusteranalyse. Mit Hilfe der
Methode Linkage zwischen den Gruppen ist die Distanz zwischen zwei Clustern jeweils der
Durchschnitt aller Distanzen von jedem moglichen Paar aus beiden Clustern. Entscheidend
fiir eine Beurteilung, welche Clusteranzahl als giinstige Losung anzusehen ist, kommt dem
Koeffizienten zu. Dies ist der Abstand der jeweiligen beiden Cluster im gewéhlten
Abstandsmal} (quadrierter Euklidscher Abstand der z-Werte). AbschlieBend wird ein
Dendrogramm zur Veranschaulichung der Clusterung ausgegeben. Es zeigt die

zusammengefassten Cluster sowie die Werte bei jedem Schritt (Biihl 2008).

Die abschlieBende Textverarbeitung wurde mit Microsoft Word 2007 erstellt. Fiir einen Vergleich

der eigenen Untersuchungsergebnisse mit anderen Studien erfolgte eine selektive Literaturrecherche

(Pubmed) bis August 2010. Berlicksichtigt wurden Veroffentlichungen, die sich mit der Thematik

der Kindstotung (Infantizide, Filizide, Neonatizide, Familizid-Suizide) befassten.
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3. ERGEBNISSE
3.1. Ergebnisse zu den Taten, den Tatmotiven und den Opfern
3.1.1 Die Taten

Es zeigt sich eine Haufung von Neonatiziden (18 mal/32,1%) und Filiziden im 2.-5. Lebensjahr mit

17 (30,4%) Féllen. Im Vergleich dazu fanden sich neun (16,1%) Infantizide, acht (14,3%) Filizide
im 6.-12. Lebensjahr und vier (7,1%) Félle bei Jugendlichen bis 18 Jahre. Im Vergleich der
Geschlechter mit den Taten war die Korrelation auf dem 1%-Niveau nach Spearman signifikant
(zweiseitig) (p<0,01, r=0,488). Im Vergleich der Geschlechter der TéterInnen zeigte sich, dass
Neonatizide ausschlieBlich von Frauen begangen wurden. Infantizide wurden von beiden
Geschlechtern veriibt. Bei den Filizide unterschieden sich die Geschlechter jedoch wieder. Filizide
im 2. bis 5. Lebensjahr wurden eher von Frauen begangen, wihrend Filizide im 6. bis 12.
Lebensjahr eher von den minnlichen Tdtern verlibt wurden. Beide Geschlechter begingen gleich
haufig Totungen von Jugendlichen bis 18 Jahre. Es kann geschlussfolgert werden, dass in unserer
Gesamtpopulation weibliche Taterinnen eher jlingere Kinder toteten und die mannlichen Téter eher

die alteren Kinder.

Anzahl
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Abb. 1: Vergleich Taten zum Geschlecht der TéaterInnen, n=56, p<0,01, r=0,488
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47 (83,9%) der begutachteten Fille fanden im eigenen Wohnraum statt. Neun (16,1%) ereigneten
sich auBlerhalb der Wohnung. Bei 52 (92,9%) der veriibten Kindstotungen kam es zu vollendeten
Toétungen und viermal (7,1%) zu lebensgefdhrlichen Verletzungen des Opfers. In 52 (92,9%) Féllen
gab es ein Opfer. Viermal (7,1%) gab es zwei Opfer.

Acht (14,8%) TaterInnen konsultierten unmittelbar vor der Tat einen niedergelassenen Arzt. In
sieben (13,0%) Féllen des Neonatizids leugneten die TéterInnen auf Nachfrage von Angehdrigen

oder Bekannten ihre Schwangerschaft.

3.1.2 Die Tatmotive

Zur Erfassung des Tatmotives wurde unter Einbeziehung verschiedener Klassifikationssysteme
(Resnick 1969, d'Orban 1979, Bourget & Bradford 1990, Somander & Rammer 1991) das
umfangreiche Klassifikationssystem nach Guileyardo et al. von 1999 verwendet. Es ergaben sich als
Tatmotive 15 mal (26,8%) eine unerwiinschte Graviditit/unerwiinschtes Kind, achtmal (14,3%) ein
Altruismus, siebenmal (12,5%) eine akute Psychose, siebenmal (12,5%) ein sexueller Missbrauch,
finfmal (8,9%) eine Vernachldssigung/Fahrldssigkeit, flinfmal (8,9%) ein Drogen- oder
Alkoholmissbrauch, viermal (7,1%) eine sadistische Bestrafung des Kindes und zweimal (3,6%)
eine Totung aus Rache am Partner. In zwei (3,6%) Gutachten konnte keine eindeutige
Motivzuordnung vorgenommen werden und in einem Fall (1,8%) war Kindesmissbrauch das
Tatmotiv. Die Motive Euthanasie, postpartale Stérung, Miinchhausen-by-proxy-Syndrom, Gewalt
alterer Kinder, Epilepsie und unbeteiligter Zuschauer wurden in der Erhebung der 56 Gutachten
nicht zu geordnet.

Die Untersuchung einer Korrelation zwischen den Taten und den Tatmotiven zeigte sich nicht
signifikant (p>0,05 nach Spearman). Die Tatmotive weiblicher und ménnlicher Téter zeigten jedoch
deutlich signifikante Unterschiede (p<0,01 nach Spearman bei mittlerer Korrelation r=0,564).
Frauen in der untersuchten Population toteten eher aus Altruismus, im Rahmen einer akuten
Psychose und aufgrund einer unerwiinschten Graviditit/Kind. Bei den Ménner fand sich signifikant
gehduft ein sexueller Missbrauch, ein Drogen- oder Alkoholmissbrauch, sadistische Bestrafung oder

die Rache an der Partnerin (s. Tab. 7 im Anhang).
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Abb. 2: Tatmotive Geschlecht der TéterInnen, n=56, p<0,01, r=0,564
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3.1.3 Die Opfer

Midchen waren héufiger Opfer von Kindstotung als Jungen. 39,3% der Opfer waren weiblich und
32,1% maénnlich. Die Korrelation zeigte sich auf dem 1%-Niveau nach Spearman signifikant
(p<0,01 bei mittlerer Korrelation r=0,554). Weibliche Téterinnen tdteten eher Jungen, wéhrend die
ménnlichen Tiater in der Population eher Médchen toteten. Aufgrund der hohen Anzahl an

Neonatiziden war in 16 Féllen (28,6%) das Geschlecht des Kindes unbekannt.
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Abb. 3: Vergleich Geschlecht des Opfers Geschlecht der TéaterInnen, n=56, p<0,01, r=0,554

In 44 von 56 Fillen (78,6%) waren die Opfer leibliche Kinder. Im Vergleich der weiblichen und
minnlichen Téterlnnen zeigte sich, dass Téterinnen 35 mal das eigene Kind, einmal das Kind des
Partners und einmal ein ihnen verwandtes Kind toteten. Opfer der ménnlichen Téter waren neunmal
das leibliche Kind, einmal das Kind der Partnerin, zweimal ein mit ihnen verwandtes Kind und
siebenmal fremde Kinder. Die mittlere Korrelation zeigte sich auf dem 5%-Niveau nach Spearman
signifikant (p<0,05, r=0,564). Damit kann unter statistischer Betrachtung verallgemeinert werden,

dass méannliche Téater nicht leibliche und weibliche Téterinnen eher leibliche Kinder toteten.
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Abb. 4: Vergleich Opferstatus Geschlecht der TéaterInnen, n=56, p<0,05, r=0,564
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3.2 Ergebnisse bezogen auf die TiterInnen
3.2.1 Allgemeine soziodemographische Informationen

Eine ausfiihrliche Darstellung zur gesamten TéterInnenpopulation gibt die Tab. 7 im Anhang.

Es zeigte sich ein deutliches Uberwiegen weiblicher Titerinnen (37 @, 19 &). Die TiterInnen
waren im Alter von 14 bis 59 Jahren (M=29,38 Jahre, SD=10,849). Die weiblichen Titerinnen
waren deutlich jiinger als die minnlichen Téter (p<0,05, r=0,272). Der Altersdurchschnitt lag bei

den Frauen bei 26,73 Jahren (14 bis 44 Jahre) und bei den Ménnern bei 34,53 Jahren (14 bis 59
Jahre).
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Abb. 5: Altersgruppe TéiterInnen, n=56, p<0,05, r=0,272
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Zum Familienstand wurden weibliche und ménnliche Téter getrennt betrachtet. Frauen waren 20
mal ledig. Elf lebten in einer Partnerschaft und vier waren verheiratet. Wihrend méannliche Téter
achtmal ledig, zweimal in einer Partnerschaft lebend, dreimal verheiratet, fiinfmal geschieden und
einmal verwitwet waren. Ein statistisch signifikanter Unterschied fand sich nicht (p>0,05).

Die Mehrheit (80,9%) der Téterlnnen waren deutschstimmig, vier (7,3%) tiirkischer Herkunft, drei
(5,5%) osteuropdisch, zwei (3,6%) nicht ndher benannt und in einem Fall war die Téterin (1,8%)
nordeuropdischer Herkunft. Acht Téterlnnen (14,3%) waren katholisch, vier (7,1%) evangelisch,
drei (5,4%) sonstige Christen, zwei (3,6%) muslimisch und zwei (3,6%) eines anderen Glaubens. In
37 Fillen (66,1%) konnten keine Angaben zur Konfession ermittelt werden.

Zur Schulbildung lie sich folgendes ermitteln: Neun TéterInnen (16,1%) hatten keinen Abschluss,
vier (7,1%) einen Sonderschulabschluss, zehn (17,9%) einen qualifizierten Hauptschulabschluss,
acht (14,3%) einen sonstigen Hauptschulabschluss, 17 (30,4%) die mittlere Reife, einer (1,8%)
hatte Fachabitur und vier (7,1%) erreichten das Abitur. In drei Fillen (5,4%) liessen sich keine
Angaben zum Schulabschluss ermitteln. Dies ist auch erkldrbar durch die noch sehr jungen Téter
und Téterinnen.

Zur Berufsbildung der Begutachteten fand sich folgendes: Zwolf (21,4%) TaterInnen befanden sich
noch in der Schulausbildung, vier (7,1%) hatten keine Berufsausbildung oder waren nur angelernt.
Die Mehrheit mit 21 (37,5%) Begutachteten hatte eine Lehre mit Abschluss. Drei (5,4%) TéterInnen
hatten eine Lehre abgebrochen. Zwei (3,6%) befanden sich in Ausbildung in einer
Fach-/Meisterschule, einer (1,8%) in einer (Fach-) Hochschule in Ausbildung und zwei (3,6%)
hatten eine (Fach-) Hochschule abgebrochen. Uber die berufliche Situation zum Tatzeitpunkt gab es
17 mal (30,4%) keine Information, 18 (32,1%) TaterInnen waren in Vollzeit berufstitig, drei (5,4%)
in Teilzeit, fiinf (8,9%) als Hausfrau/-mann und elf (19,6%) arbeitslos gemeldet. Unter den
Begutachteten befand sich ein (1,8%) Rentner und 18 mal (32,1%) konnten keine Angaben aus den
Gutachten entnommen werden. Zum Beruf allgemein wurde 26 mal (46,4%) keine Angabe
gemacht. Zwolf (21,4%) waren Facharbeiter oder unselbststindige Handwerker, fiinf (8,9%) waren
nie erwerbstitig, fiinf (8,9%) qualifizierte Angestellte, drei (5,4%) einfache Angestellte, vier (7,1%)
angelernte Arbeiter und einer (1,8%) selbststindiger Handwerker. Zur Zufriedenheit im Beruf
duBerten 15 (26,8%) der 56 Begutachteten eine belastende Unzufriedenheit.

Unabhéngig zur gestellten Diagnose bei der forensischen Begutachtung fand eine Befragung zu
fritheren Erkrankungen statt. In 25 (44,6%) Gutachten wurde keine erwéhnt. Ein (1,8%)
Begutachteter hatte ein Schidelhirntrauma erlitten. Zwei (3,6%) berichteten {liber zerebrale Anfille,
zwel (3,7%) tiber andere hirnorganische Erkrankungen und bei vier (7,1%) Probanden wurde tiber

kindliche Verhaltensauffilligkeiten berichtet. Drei (5,4%) Begutachtete hatten zuvor Suizidversuche
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unternommen. Bei weiteren drei (5,4%) war ein Alkoholabusus bekannt und bei sieben (12,5%)
fanden schwere akuten Erkrankungen wie z.B. Unfille Erwdhnung. Neun (16,1%) begutachtete
Téterinnen berichteten liber Aborte.

Ein Suchtmittelanamnese fand sich in insgesamt 13 Féllen (23,2% von 56): Achtmal (14,3%) durch
Alkohol, einmal (1,8%) durch Opiate/Opioide, zweimal (3,6%) durch Cannabis, einmal (1,8%)
durch Amphetamine und einmal (1,8%) lag ein multipler Substanzmissbrauch vor. Die Korrelation
war im Vergleich der Geschlechter auf dem 1%-Niveau nach Spearman signifikant (p<0,01,

1=0,376).
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Abb. 6: Substanzmissbrauch Geschlecht der TéiterInnen, n=56, p<0,01, r=0,376

Zur Delinquenz fand sich, dass elf (19.6%) von 56 Begutachteten bereits Delikte veriibt hatten.
Zwei (3,6%) hatten Gewaltdelikte, vier (7,1%) Sexualdelikte, drei (5,4%) Eigentumsdelikte und
zwei (3,6%) Btm-Verstdfle begangen. Auch hier zeigte ein Geschlechtervergleich eine signifikante
Korrelation auf dem 1%-Niveau (p<0,01, r=0,475). Bei insgesamt wenig bekannter Delinquenz
hatten Ménner eher Gewalt- und Sexualdelikte begannen, Frauen dagegen Eigentumsdelikte und
VerstoBe gegen das Betdubungsmittelgesetz.

Bei sieben (12,5%) Begutachteten wurde eine Vorstrafe ermittelt. Uber einen Begutachteten wurde

eine Vorunterbringung im MaBregelvollzug dokumentiert. Acht Begutachtete hatten bereits
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Haftstrafen verbiif3t. Die Strafen lagen zwischen 16 Monaten und 24 Jahren. Das Alter bei der ersten

Delinquenz lag im Durchschnitt bei 28,2 Jahren (von 15 bis 34 Jahren).

3.2.2 Ergebnisse zu den TiterInnen bezogen auf das Kindes- und Jugendalter und ihre

Primérfamilien

Psychosoziale Faktoren, die im Kindes- und Jugendalter und in den Priméirfamilien vorhanden sind,

konnen im Wesentlichen die Entwicklung der TéaterInnen beeinflussen. Daher wurden diese genauer

untersucht, um Besonderheiten aufzudecken. Eine Zusammenfassung ist in der folgenden Tab. 4

dargestellt.

Tab. 4: Kindes- und Jugendalter und Primérfamilie, n=56

Absolut Prozentual

Vernachlassigung durch die Eltern 3 5,4%
Sexueller Missbrauch 4 7,1%
Gewalt durch die Eltern 13 23,2%
Krankenhausaufenthalte 8 14,3%
Heimaufenthalte 11 19,6%
Mangel an sozialen Kontakten 19 33,9%
Schulische Auffalligkeiten 14 25%
Verlust einer Bezugsperson 20 35,8%
Gestorte Mutter-Kind-Beziehung 3 5,4%
Familienmitglieder

Mutter+Vater +1 Geschwister 13 23,2%
Einzelkind mit Mutter+Vater 12 21,4%
Sozio6konomie

Gut 14 25%
Arbeitslosigkeit 1 1,8%
Ehe der Eltern

Trennung 7 12,5%
Scheidung 9 16,1%
Alkoholabusus der Eltern 11 19,6%
Vater 8 14,3%
Mutter 1 1,8%
beide Eltern 2 3,6%
Familiare Erkrankungen

Mutter 14 25%
Vater 13 23,7%

Geschwister 1 1,8%
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GroBeltern 1 1,8%

Zur Anzahl der Familienmitglieder lie sich folgendes eruieren: In vier (7,1%) Féllen lebten
TéterInnen nur gemeinsam mit ihrer Mutter. Ein iiberwiegender Teil lebte gemeinsam mit Mutter
und Vater und einem (23,2%) Geschwisterkind oder als Einzelkind (21,4%). Ein groBer Teil der
Familien war kinderreich (Mutter, Vater und mehr als 3 Kinder). Die soziodkonomische Situation
wurde nur in 16 Fillen (28,6%) eruiert und beschrieben. 14 Primérfamilien (25%) wiesen eine gute
Situation auf. In einem Fall (1,8%) wurde Arbeitslosigkeit und einmal (1,8%) wurden finanzielle
Probleme angegeben. Ehe- oder Beziehungsprobleme der Eltern erlebten 16 TaterInnen (28,6%).
Siebenmal (12,5%) kam es zur Trennung und neunmal (16,1%) zur Scheidung der Eltern. Ein
Alkoholabusus der Eltern fand sich in elf Féllen (19,7%): Acht durch den Vater (14,3%), einmal
durch die Mutter (1,8%) und zweimal (3,6%) durch beide Elternteile. Eine Vernachlédssigung durch
die Eltern wurde in drei von 56 Fillen (5,4%) beschrieben. Ein sexueller Missbrauch im Kindes-
und Jugendalter fand sich bei vier Begutachteten (7,1%). In drei (5,4%) Féllen war der Téter eine
nichtfamilidre Bezugsperson und in einem Fall (1,8%) war die eigene Mutter die Téterin. Die
Gewalttdtigkeit durch Elternteile wurde in 13 Fillen (23,2%) festgehalten: Fiinf mal (8,9%) durch
den Vater, zweimal (3,6%) durch die Mutter, dreimal (5,4%) durch beide Elternteile und weitere
dreimal (5,4%) durch andere Familienmitglieder.

Zu familidren Erkrankungen konnte folgendes erhoben werden: Neun Miitter (16,1%) waren
psychisch und fiinf (8,9%) organisch erkrankt. Sechs (10,9%) Viter hatten psychische und sieben
(12,8%) somatische Erkrankungen. Uber psychische und somatische Erkrankungen der Geschwister
und GroBeltern ist nur sehr wenig bekannt aus den Gutachten. Uber Erkrankungen von Briidern
sowie GroBmiitter wurde nichts erwdhnt. In jeweils einem Fall wurde {iber den Suizid einer
Schwester (1,8%) und eines GroBvaters (1,8%) berichtet.

Bei acht (14,3%) Taterlnnen wurde ein ldngerer Krankenhausaufenthalt in der Kindheit
beschrieben. Bedeutend in der Biographie von elf (19,6%) Begutachteten war eine zeitweise
Fremdunterbringung bzw. eine Heimerfahrung: Bei vier (7,1%) war dies im frithen Kindesalter von
0 bis 5 Jahren, zwei (3,6%) im Alter von 6 bis 18 Jahren und in fiinf (8,9%) Féllen vom 15. bis 18.
Lebensjahr. Schulische Auffilligkeiten wurden in den Gutachten zwar nicht zahlreich erwihnt. Es
fanden sich Lernschwierigkeiten bei 3 (5,4%) Begutachteten, 3 TéterInnen wurden in einer Klasse
nicht versetzt und mussten eine Klasse wiederholen, Héinseleien in der Schule belasteten drei
(5,4%) Begutachtete und bei fiinf (8,9%) wurde Schulschwinzen beschrieben. Ein Mangel an
sozialen Kontakten in der Kindheit wurde 19 mal (33,9% von 56) erwéhnt. Dies schlie8t auf

mogliche Verhaltensauffélligkeiten schon im Kinder-und Jugendalter.
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Der Verlust einer Bezugsperson fand sich zahlreich: 13 mal (23,2 %) verstarb der Vater, dreimal
(5,4%) die Mutter, dreimal (5,4%) ein GroBelternteil und einmal (1,8%) ein Geschwisterkind.

Das Bindungsverhéltnis zu den Eltern in der Priméirfamilie wurde in den liberwiegenden Féllen als
ausgewogen beschrieben. In drei (5,4%) Fillen wurde eine schwer gestorte Mutter-Kind-Beziehung
erwéhnt.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass nur wenig bekannt ist iiber beeinflussende
psychosoziale Faktoren des Kindes- und Jugendalters. Nur wenige Angaben zu Auffilligkeiten
fanden sich iiberhaupt in den untersuchten forensisch-psychiatrischen Gutachten. Zwar wird hiufig
eine genau Anamnese mit Familienanamnese und Sozialanamnese erhoben, dennoch wird
besonders den psychosozialen Aspekten der frithen Biographie kaum eine Bedeutung gegeben.
Unter den psychosozialen Faktoren der Primédrfamilien zeigten sich keine statistisch signifikanten
Korrelationen (p>0,01, p>0,05). Daher kann anhand der erhobenen Héufigkeiten keine statistische
Verallgemeinerung vorgenommen werden. Dennoch sind sicherlich die genannten Variablen bei

einer Vielzahl von KindstoterInnen beeinflussend und konnen prégend in der Entwicklung sein.

3.2.3 Ergebnisse zu den TéiterInnen bezogen auf ihre Sekundéirfamilien

Folgende Tab. 5 fasst die Ergebnisse zu den Téterlnnen bezogen auf ihre Sekundirfamilien

zusammen.

Tab. 5: Sekundirfamilie, n=56, * p<0,01

Absolut Prozentual

Mutter+Vater+1 Kind 30 53,6%
Soziodkonomische Situation

Finanzielle Probleme 9 16,1%
Arbeitslosigkeit 8 14,3%
Beziehungsprobleme

Trennung 14 25%
Scheidung 3 5,4%
Abwesenheit des Partners * 11 19,6%
Substanzmissbrauch des Partners 6 10,7%
Gewalttatigkeit 2 3,6%
Mangel an sozialen Kontakten * 15 26,8%
Tater/-in lebte in Primarfamilie 12 21,4%

Zur Anzahl der Familienmitglieder lief sich feststellen, dass in 30 Fillen (53,6%) die TéterInnen
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mit Partner und einem Kind zusammenlebten und somit iiberwiegend eine Familie mit 2
Elternteilen vorhanden war. Neunmal (16,1%) lagen finanzielle Probleme vor und achtmal (14,3%)
wurde ein Arbeitslosigkeit in der Sekunddrfamilie erwdhnt. Dreimal (5,4%) zeichnete sich die
Familie durch eine gute Soziookonomie aus. Einmal (1,8%) war es zu einer erheblichen
Verbesserung und zweimal (3,6%) zu einer erheblichen Verschlechterung gekommen. Stress bei der
Bewiltigung des Haushalts wurde in 17 Féllen (30,4%) beschrieben. Partnerschaftsprobleme
wurden in 17 Féllen beschrieben. 14 mal (25%) war es zur Trennung und dreimal (5,4%) zur
Scheidung gekommen.

Frauen, die ihre Kinder toteten waren signifikant hdufiger (p<0,01 nach Spearman) mit einer
Abwesenheit ihres Partners konfrontiert. Im Vergleich der Geschlechter zeigte sich hier eine geringe
Korrelation (r=0,35). Eine die Téterinnen belastende Abwesenheit des Partners wurde sechsmal

(10,7%) arbeitsbedingt, viermal (7,1%) freizeitbedingt und einmal (1,8%) kriegsbedingt erwéhnt.
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Abb. 7: Abwesenheit des Partners Geschlecht der TéiterInnen, n=56, p<0,01, r=0,35

Der Mangel an sozialen Kontakten auflerhalb der Familie fiihrte zu Belastungen in 15 Fillen
(26,8%). Im Vergleich der Geschlechter war die Korrelation (r=0,433) mit einem Mangel an
sozialen Kontakten auf dem 1%-Niveau signifikant und kann daher auch als wichtiger belastender
Faktor besonders bei den weiblichen Téterinnen gesehen werden.

Ein Substanzmissbrauch des Partners belastete einige Familien. Fiinfmal (8,9%) lag ein

Alkoholabusus und einmal (1,8%) eine Abhéngigkeit durch Amphetamine vor. Gewalttitigkeit
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wurde einmal (1,8%) durch den Partner und einmal (1,8%) durch den Téter gegeniiber Partnerin
veriibt. Gewalterfahrungen fanden sich vergleichsweise weniger, aber nicht statistisch signifikant,

als in den Primérfamilien. In zwolf (21,4%) Féllen lebte der Tater noch in seiner Primarfamilie.

3.3 Die Gutachtenqualitiit

Nach Schlifke et al. 2006 sind folgende Qualitétskriterien aussagekréftig und wurden daher in den
56 Gutachten bei Kindstotungen erfasst und bewertet. Im Einzelnen zeigte sich folgendes:

1) Formalien eingehalten:

Eine iibersichtliche Abschnittgestaltung fand sich in 91,1% (51) der Gutachten. Hervorhebungen im
Text gab es in 25%. Uberschriften fanden sich in 96,4% (54) der Gutachten. Auch das Lesebild
konnte in 94,6% als gut bewertet werden. Die Fragestellung wurde in 89,3% der Gutachten korrekt
wiedergegeben.

Zur Gesamtseitenzahl der Gutachten lief3 sich eine grofle Breite feststellen. Das kiirzeste Gutachten
war 14 Seiten und das langste war 159 Seiten lang (M=58,96 Jahre, SD=36,032).

2) Aufkldrung dokumentiert:

Zur Aufklarung des Begutachteten durch den Gutachter fand sich in 37,5% (21) ein schriftlicher
Hinweis.

3) Aktenausziige vorhanden:

In 87,5% (49 von 56) der Gutachten wurden Aktenausziige aufgefiihrt. Die Seitenzahl lag zwischen
einer und 56 Seiten (M=14,47, SD=16,024). Der Inhalt der Aktenausziige bezog sich in 76,8% der
Gutachten auf die Beschuldigtenvernehmung, in 8,9% auf die Polizeiberichte, in 3,6% auf die
Zeugenaussagen und in 1,8% auf das Urteil. In 40 (71,6%) der Gutachten ergaben sich Hinweise
auf eine frithere psychologische, psychiatrische oder neurologische Behandlung. Jedoch fanden sich
in nur elf (19,6%) Gutachten Ausziige aus psychologischen, psychiatrischen oder neurologischen
Krankenakten. Ausziige fritherer drztlicher Gutachten fand sich in 10,6% der Gutachten.

4) Vorgeschichte/ Sexualanamnese/ Delinquenzvorgeschichte:

Angaben zur Vorgeschichte fanden sich in allen Gutachten. Die Seitenzahl der Anamnese lag
zwischen einer und 34 Seiten (M=13,29 Seiten, SD=8,420). Zur Sexualanamnese gab es in 35 der
Gutachten eine Angabe. Ausfiihrungen zur Delinquenzvorgeschichte fanden sich in 14 (25%)
Gutachten.

5) Schuldfiihigkeit auf Tatzeit abgestellt:

80,4% der Gutachter bezogen sich bei der Erorterung auf den jeweiligen Tatzeitpunkt.

6) Verwendung ICD-10:
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Bei Stellung und Beschreibung der Diagnose verwendeten 18 (32,2%) Gutachter von 56 1CD-10-
Schliissel.

7) Storung verstdndlich erkldrt:

In 36 (63,6%) Gutachten wurde die Storung verstindlich erklért.

8) Begriindung nachvollziehbar:

82,1% (46 von 56) der dazu gegebenen Begriindungen waren nachvollziehbar.

9) Gestellte Fragen beantwortet:

76,8% nahmen Stellung zur Schuldfahigkeit, 3,6% bewerteten die Schuld des Begutachteten, ein
Gutachter gab keine Stellungnahme vor der Hauptverhandlung ab, 8 Gutachter gaben eine andere
Stellungnahme und in 3,6% konnte im vorliegenden Gutachten keine Stellungnahme eruiert
werden. 18-mal erfolgte eine Stellungnahme zu § 63 StGB. Zur Frage ob die Storung des Patienten
dauerhaft und nicht lediglich voriibergehend sei, verneinten 86% der Gutachter eine Dauerhaftigkeit
und 12,3% bejahten diese Frage. Nur 19,2% der Gutachter sahen einen Zusammenhang zwischen
der Tat und der Stérung. 5,3% wollten dies nicht ausschlieBen. 73,7% sahen keinen Zusammenhang
zwischen der Tat und der Storung. 8,8% der Gutachter bejahten, dass rechtswidrige Taten zu
befiirchten seien. 86% verneinten dies und 3,5% wollten dies aber auch nicht ausschlieBen. Wie
bereits erwdhnt, kamen 68,4% der Gutachter zu keinem Ergebnis beziiglich § 63 StGB. 8,8%
empfahlen die Einweisung und 21,1% empfahlen die Einweisung nicht.

94,6% der Gutachter gaben keine Stellungnahme zu § 64 StGB ab. Ein Gutachter (1,8%) beschrieb,
dass bei dem Begutachten ein Hang vorlag Suchtmittel im UbermaB8 zu konsumieren. Wihrend
3,5% der Gutachter nicht ausschlieBen konnten, dass die Handlungen auf diesen Hang
zurlickgingen. 3,5% der Gutachten gaben an, dass weitere Taten zu befiirchten seien. Aussicht auf
Erfolg einer Behandlung bejahte ein Gutachter (1,8%). Zwei Gutachter empfahlen nach § 64 StGB
die Einweisung des Probanden. In 93% der Félle kam der Gutachter zu keinem Ergebnis.

Angelehnt an die neun gewéhlten Qualitatskriterien nach Schliaftke et al. 2006, konnte eine
Verallgemeinerung mittels Angleichung an das Schulnotensystem und somit eine Bewertung der
Gutachtenqualitit vorgenommen werden. Es ergab daraus abgeleitet folgende Benotung:

Sehr gut: alle 9 Kriterien erfiillt

Gut: 7 - 8 Kriterien erfiillt

Befriedigend: 5 — 6 Kriterien erfiillt

Ausreichend: 3 —4 Kriterien erfiillt

Mangelhaft: 1 — 2 Kriterien erfiillt

Ungeniigend:  alle Kriterien wurden nicht erfiillt.

Es zeigte sich bezogen auf die Kriterien ein homogenes Ergebnis im Bereich der sehr guten (23,2%)
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und guten (23,2%) Ergebnisse (s. Abb. 8). Jedoch zeigt noch eine Anzahl von 20 (35,7%) Gutachten
eine nur befriedigende Qualitit. Erfreulich ist der abnehmende Anteil ausreichender (10,7%),
mangelhafter (5,4%) und ungeniigender (1,8%) Gutachten. Im Zeitverlauf zeigte sich die Qualitit
der Gutachten verbessert. Mittels Spearmans Test auf Signifikanz fand sich eine Korrelation auf

dem 1% Niveau (p<0,01, r=0,377).
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Abb. 8: Qualititsbewertung aller Gutachten, n=56
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3.4 Die Forensisch- Psychiatrische Begutachtung

3.4.1 Die Diagnosen

Es zeigte sich eine grofle Breite an psychiatrischen Storungsbildern bei den durch die Gutachter
gestellten Diagnosen. Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Storungen waren die haufigsten.
Es folgten Personlichkeitsstorungen, affektive Storungen, Psychische- und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Stoffe und Intelligenzminderung. Weitere mehrmals gestellte Diagnosen waren
Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend. Eine Schizophrenie
fand sich nur in einem Fall. In zehn Féllen wurde keine Diagnose durch den Gutachter genannt. Die
aufgefiihrte Einteilung der Diagnosen erfolgte entsprechend den Wortlauten der Bezeichnung durch

den jeweiligen Gutachter in die ICD-10 Einteilung.

Tab. 6: ICD 10 Diagnosen durch Gutachter gestellt n=56

ICD 10 Diagnosen Absolut Prozentual
F40-48 Neurotische-, Belastungs- und somatoforme 13 23,3%
Stérungen

F60-69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen 11 19,6%
F30-39 Affektive Stérungen 8 14,3%
F10-19 Psychische und Verhaltensstérungen durch 7 12,5%
psychotrope Substanzen

F70-79 Intelligenzminderung 4 7,1%
F90-98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit 2 3,6%

Beginn in der Kindheit und Jugend

F20-29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte 1 1,8%
Stérungen
Keine Diagnose durch den Gutachter gestellt 10 17,9%
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3.4.2 Die Forensisch- Psychiatrische Beurteilung

Die gutachterlichen Empfehlungen beriicksichtigen das Vorhandensein einer psychiatrischen
Diagnose zum Tatzeitpunkt, inklusive der intellektuellen Féhigkeiten, die besondere Affektlage, die
Personlichkeit und konstellative Faktoren, die auf die 4 juristischen Eingangskriterien der
verminderten/aufgehobenen Schuldfdhigkeit (§§ 21/20 StGB) bezogen werden miissen. Die
aufgefiihrten Diagnosen entsprechen dem Wortlaut der Bezeichnung durch den jeweiligen

Gutachter ohne Finteilung nach ICD-10.

3.4.2.1 §§ 20,21 StGB
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Abb. 9: Verteilung der Diagnosen auf die Empfehlungen nach den §§ 21/20 StGB, n=56, p<0,05,
r=0,297

Zur Beurteilung in Bezug zur gestellten Diagnose zeigte sich, dass ein GroBteil (21 mal/ 37,5%) der
TéterInnen als vermindert schuldfidhig bewertet wurde. 13 mal (23,4%) wurden die TéterInnen fiir
schuldunfdhig erklért. Jeweils zehnmal (17,9%) waren die TéterInnen voll schuldfdhig oder es
konnte trotz Diagnose keine Beurteilung vorgenommen werden. In zwei Féllen traf der Gutachter
keine Entscheidung und verwies auf die Hauptverhandlung. Zur besseren Veranschaulichung
wurden die genannten Diagnosen der Gutachter an die ICD-10 Diagnosen angeglichen. Die
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Abbildung zeigt deutliche Unterschiede zwischen den Ergebnissen zur Schuldfdhigkeit und den
ICD-10 Diagnosen. Es zeigte sich eine signifikante Korrelation (p<0,05, r=0,297). Alle TéterInnen
mit diagnostizierten psychischen und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen wurden
als vermindert schuldfdhig bewertet. Die beiden schizophrenen TéterInnen wurden beide als nicht
schuldfdhig bewertet. Der {iberwiegende Teil der Begutachteten mit affektiven Storungen wurde als
vermindert bzw. nicht schuldfdhig bewertet. Die Begutachteten mit neurotischen-, Belastungs- und
somatoformen Stérungen wurden eher heterogen beurteilt mit einer Haufung bei Verminderung der
Schuldfdhigkeit. Personlichkeits- und Verhaltensstorungen wurden ebenfalls nicht homogen
bewertet, aber mit einem hohen Anteil von voller Schuldfdhigkeit. Interessanterweise wurden fiir
die vier intelligenzgeminderten TéaterInnen unterschiedliche Empfehlungen gegeben (kein Ergebnis,
voll schuldfahig, vermindert schuldfdhig, nicht schuldfihig), obwohl ,,geistiger Schwachsinn® eine
festes Kriterium fiir Schuldunfdhigkeit ist. Im Bereich der Verhalten- und emotionalen Stérungen
mit Beginn in der Kindheit und Jugend fanden die Gutachter kein Ergebnis bzw. werteten nicht mit
Vorbehalt bis zur Hauptverhandlung.

Auffillig ist der Anteil der nichtgestellten Diagnosen, bei denen trotzdem Empfehlungen zur

Schuldfdhigkeit gegeben wurden.

Ubersichtshalber seien nun im Einzelnen die gestellten Diagnosen in Bezug zu § 20 StGB und § 21

StGB aufgelistet.

Die Voraussetzungen fiir die Anwendung des 20 StGB (Schuldunfihigkeit) wurden anhand

folgender Diagnosen angenommen:

1x depressive Episode mit psychotischen Symptomen

Ix affektiver Ausnahmezustand mit tiefgreifender Bewusstseinsstorung
Ix dngstlich-vermeidende Personlichkeitsstorung

2x Depression

Ix dissoziale Personlichkeitsstorung

1x Erschopfungssyndrom

Ix leichte Intelligenzminderung

Ix Minderbegabung

1x neurotische Stérung

1x schizoide Personlichkeitsstorung

1x Schizophrenie
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1x schwerwiegendes depressives Syndrom.

Die Voraussetzungen fiir die Anwendung des § 21 StGB (verminderte Schuldféhigkeit) wurden in_
folgenden Féllen angenommen:

1x affektive, depressive Belastungsstérung
5x Alkoholabhéngigkeit

Ix antisoziale Personlichkeit

1x Debilitit

1x depressive Reaktion

Ix depressive Anpassungsstorung

Ix dissoziative Storung in Folge einer Affekthandlung
1x Erschopfungsyndrom

1x Intoxikation

1x neurotische Personlichkeitsstorung

1x psychischer Ausnahmezustand

1x schizoide Personlichkeit

2x Schwangerschaftsverdringung

1x selbstunsichere Personlichkeitsstorung
1x sexueller Sadismus

Ix tiefgreifende Bewusstseinsstorung.

Voll schuldfdhig beurteilte TaterInnen hatten folgende Diagnosen erhalten:

3x keine Diagnose

1x Aftekttat

1x Depressivitdt, Suizidalitat

Ix dissoziale Personlichkeitsstorung
1x Grenzdebilitét

1x psychische Belastungssituation
Ix Schwangerschaftsverdrangung

1x verleugnete Schwangerschaft.
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Keine Beurteilung ergab sich bei den folgenden Diagnosen:

3x keine Diagnose

1x abhingige Beziehung zur Mutter

1x Anpassungsstorung mit Storung von Gefiihlen und Sozialverhalten
Ix histrionische Personlichkeitsstérung

1x kopflose Panikreaktion

1x Minderbegabung

Ix sadistische Personlichkeit

Ix schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen.

3.4.2.2 § 63 StGB

Anzahl

. kein Ergebnis
10 A
. Einweisung empfohlen

B A Einweisung nicht empfohlen

) I I
o - T T

1
F10-19 F20-29 F30-39 F40-48 F60-65 FY0-79 F90-98 keine Diagnose

£
|

1CD-10 Diagnose

Abb. 10: Ergebnisse der Gutachter zu § 63 StGB, n=56, p>0,05

Es fanden sich keine signifikanten Korrelationen zwischen den gestellten Diagnosen und den

Empfehlen zu § 63 StGB (p>0,05). Im Einzelnen zeigen jedoch die Empfehlungen der Gutachter

interessante Ergebnisse:
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Voraussetzungen fiir eine Unterbringung nach § 63 Unterbringung in einem psychiatrischen

Krankenhaus betraf Patienten mit folgenden Diagnosen:

Ix depressive Episode mit psychotischen Symptomen
1x dissoziale Personlichkeit

1x leichte Intelligenzminderung

1x Schizophrenie

1x sexueller Sadismus.

Bei 12 Diagnosen wurde eine Einweisung nicht empfohlen.

Ix aftektiver Ausnahmezustand, tiefgreifende Bewusstseinsstorung
Ix Alkoholismus

Ix dngstlich-vermeidende Personlichkeitsstorung

1x Debilitét

Ix depressive Reaktion

2x Depression

1x Erschopfungssyndrom

Ix Intoxikation

Ix Panikreaktion

1x Schwangerschaftsverdrangung

1x selbstunsichere Personlichkeit.

Diese Ergebnisse zeigen die Heterogenitdt der gutachterlichen Empfehlungen und unterstreichen,

die oft nicht zu unterschétzende Subjektivitdt der gutachterlichen Arbeiten.
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3.4.2.3 § 64 StGB

Anzahl

. kein Ergebnis

. Einweisung empfohlen

12,5 o
10,0

Einweisung nicht empfohlen

7.5

:L|||-|| .

F10-19 F20-29 F30-39 F40-48 F60-69 F70-79  F90-98 keine Diagnose
ICD-10 Diagnose

=
L

Abb. 11: Ergebnisse der Gutachter zu § 64 StGB, n=56, p>0,05

Es fanden sich keine signifikanten Korrelationen zwischen den gestellten Diagnosen und den
Empfehlen zu § 64 StGB (p>0,05). Somit kann keine statistische Verallgemeinerung zu den

untersuchten Gutachtenbewertungen vorgenommen werden.

§ 64 StGB Unterbringung in einer Entziehungsanstalt wurde empfohlen bei folgenden Diagnosen

1x antisoziale Personlichkeit

1x dissoziale Personlichkeit.

§ 64 StGB nicht empfohlen:

1x Schwangerschaftsverdringung.
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3.4.2.4 § 3JGG, § 105 JGG

Vollstidndigkeitshalber wurden die Empfehlungen zu § 3 und 105 JGG betrachtet, da sich unter den
TéaterInnen Minderjdhrige befanden. Es fanden sich jedoch keine signifikanten Korrelationen
(p>0,05) und somit keine statistische Verallgemeinerungsmoglichkeit.

Im Einzelnen wurde in fiinf Gutachten ein Ergebnis zu § 3 JGG gegeben. Drei TéterInnen wurden
trotz ihres Jugendalters als strafrechtlich verantwortlich erklart. Die strafrechtliche

Verantwortlichkeit (§ 3 JGG) wurde in nur zwei Féllen verneint:

1x abhéngige Beziehung zur Mutter

1x psychischer Ausnahmezustand.

§ 105 JGG, Anwendung des Jugendstrafrechts auf Heranwachsende (Alter 18-21 Jahre) kam bei

drei TéterInnen zum Tragen:

2x Schwangerschaftsverdrangung

1x schizoide Personlichkeit.

Bei drei Begutachteten sollte das Jugendstrafrecht nach § 105 JGG angewendet werden. Der § 7
JGG war in allen Gutachten nicht zutreftend.

3.5 Gemeinsamkeiten und Unterschiede in den TiterInnenpopulationen in Mecklenburg-

Vorpommern, Bayern und Sachsen-Anhalt

Es fanden sich zahlreiche Unterschiede in den Merkmalen der Téterlnnen aus Mecklenburg-
Vorpommern, Bayern und Sachsen-Anhalt, insbesondere zur Tat, dem Tatmotiv, der ethnischen
Herkunft, der Konfession, der Schul- und Berufsbildung, sowie den Empfehlungen zur
Schuldfdhigkeit und der Empfehlung zur Einweisung in psychiatrische Krankenhéuser. Eine
umfassende Darstellung des innerdeutschen regionalen Vergleichs zeigt die dazugehdrige Tab. 7 im
Anhang.

Es zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen den Taten und den Bundesldndern (p<0,01,
r=0,522). In Bayern und Sachsen-Anhalt wurden TéterInnen begutachtet, die eher dltere Kinder
getotet hatten, wihrend in Mecklenburg-Vorpommern zahlreiche Neonatizide Gegenstand der

Gutachtenuntersuchungen waren.
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Infolge der Diskrepanz der Taten differierten auch die Tatmotive. In Bayern boten sie ein breiteres
Spektrum (Altruismus, Vernachldssigung/Fahrlissigkeit, sexueller Missbrauch, etc.), wihrend in
Mecklenburg-Vorpommern aufgrund der Haufung der Neonatizide, die unerwiinschte Graviditét als
hiufigstes Motiv mit 50,0% von 22 Fillen erfasst wurde. In den Sachsen-Anhalter Gutachten fand
sich mit 44,4% gehduft der sexuelle Missbrauch mit anschlieBender Totung. Signifikante
Korrelationen zur statistischen Verallgemeinerung fanden sich nicht (p>0,05).

Bei der Betrachtung des Alters der TéterInnen fiel auf, dass in der Population aus Mecklenburg-
Vorpommern das Durchschnittsalter mit 25,4 Jahren deutlich niedriger war als in Sachsen-Anhalt
(35,1 Jahre) und Bayern (30,4 Jahre). Auch hier bestdtigt sich eine signifikante Korrelation
zwischen dem Alter der TéterInnen und den einzelnen bundesdeutschen Regionen (p<0,05, r=
0,294). Im Einzelnen zeigte das Geschlechterverhdltnis im Norden mit 81,1% und im Siiden
Deutschlands mit 64% ein Uberwiegen weiblicher Téterinnen im Vergleich zu Mitteldeutschland.
Dort fanden sich dagegen 66,6% méinnliche Téter.

Insgesamt war die Mehrheit der Téterlnnen in allen Regionen ledig (MV 63,3%, BY 40,0%, SA
44,4%) Ergénzend ist zu erwihnen, dass die TéterInnen aus MV {iberwiegend ledig (63,6%) waren,
wihrend in Bayern ein Grofiteil in einer Partnerschaft lebte (44,0%). Es fand sich eine Ungleichheit
der ethnischen Herkunft der TéterInnen in Mecklenburg-Vorpommern, Bayern und Sachsen-Anhalt.
Im Nord- und Mitteldeutschland {iberwogen einheimische TéterInnen, wihrend sich in Bayern ein
erwihnenswerter Anteil an Migranten zeigte.

Es zeigte sich ebenfalls ein auffallender Unterschied zur konfessionellen Zugehorigkeit der
TaterInnen in den untersuchten Gutachten. Zum einen ist auffillig die geringe Befragungsrate zur
Konfession in Mecklenburg-Vorpommern (90,9% nicht erfragt) und Sachsen-Anhalt (100% nicht
erfragt) und zum Anderen die vielfiltigere ethnische Herkunft in Bayern.

Zu den Schulabschliissen in den jeweiligen Gruppen zeigte sich, dass in der Population aus MV 13
(59,1%) Begutachtete die mittlere Reife erreicht hatten. In der Bayrischen Gruppe hatte die
Mehrheit Hauptschulabschliisse: 32,0% qualifizierende Hauptschulabschliisse, 28,0% sonstige
Hauptschulabschliisse. Die Begutachten aus Sachsen-Anhalt waren eher homogen: jeweils 22,2%
hatten keinen Abschluss, einen Sonderschulabschluss oder die mittlere Reife.

Zur beruflichen Situation zum Tatzeitpunkt lie3 sich folgendes zusammenfassen: Die Begutachteten
aus MV waren jeweils zu 36,4% berufstitig in Vollzeit oder arbeitslos gemeldet. In Bayern waren
36,0% berufstitig in Vollzeit und 20,0% Hausfrau/ -mann, oder nicht berufstitig. 33,3% der
Sachsen-Anhalter waren arbeitslos gemeldet und zu jeweils 11,1% berufstitig in Vollzeit oder
Rentner. Insgesamt wurde in allen Regionen die berufliche Situation zum Tatzeitpunkt in vielen

Gutachten nicht erwidhnt (in 40,0% der Bayrischen Gutachten, 18,2% der Mecklenburger und
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44.,4% der Sachsen-Anbhalter).

Die Begutachteten hatten in Mecklenburg-Vorpommern folgende Berufe: 45,5% waren
Facharbeiter/unselbststindige Handwerker. In 31,8% der Gutachten aus MV wurde kein Beruf
erwahnt, in den Bayrischen Gutachten waren es 56,0% und in den Sachsen- Anhalter 55,6%. Daher
lie sich zum Beruf der TéterInnen nur eine ungeniigende Angabe machen.

Zu den durch die Gutachter gestellten Diagnosen fand sich eine grofle Breite an psychiatrischen
Storungsbildern. Personlichkeitsstorungen waren in Bayern (28,0%) und Sachsen-Anhalt (44,4%)
die hiufigsten Diagnosen. In Mecklenburg-Vorpommern lag in 18,18% der Félle ein
Substanzmissbrauch vor, in Sachsen-Anhalt in 22,2% der Gutachten. In MV hatten 13,6% der
Begutachteten eine Depression, in Bayern 24,0% und in Sachsen-Anhalt 11,1%. Weitere gestellte
Diagnosen waren die tiefgreifende Bewusstseinsstorung (9,1% in MV, 8% in BY) sowie die nur in
Mecklenburg-Vorpommern diagnostizierten Schwangerschaftsverdrangungen in 13,6% der Fille.
Nach den Schuldfdhigkeitsentscheidungen nach §§ 20,21 StGB waren in MV 22.7% der
Begutachten und in BY 20,0% voll schuldfdhig. 40,9% in MV, 32,0% in BY und 44,4% in SA
waren vermindert schuldfdhig. 9,1% der Begutachteten aus MV, 36,0% der Bayrischen und 22,2%
der Sachsen-Anhalter waren nicht schuldfdhig. Jeweils einmal (MV 4,5%, SA 11,1%) erbat der
Gutachter Vorbehalt bis zur Hauptverhandlung. Kein Ergebnis zur Schuldfdhigkeit fand sich
fiinfmal in MV (22,7%), dreimal in BY (12,0%) und zweimal in SA (22,2%).

Eine Einweisung nach § 63 StGB (Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus) wurde bei
Begutachteten in Mecklenburg-Vorpommern einmal (4,5%), bei Bayrischen viermal (16,0%)
empfohlen. Eine Einweisung wurde bei vier Begutachten (18,2%) aus MV, drei (12,0%) aus BY und
fiinf aus SA (55,5%) nicht empfohlen. 17 mal (77,3%) wurde in MV, 18 mal (72,0%) in BY und
viermal (44,4%) in SA kein Ergebnis zu § 63 StGB gegeben.

Eine Einweisung nach § 64 StGB (Unterbringung in einer Entziehungsanstalt) wurde bei
Begutachteten aus MV einmal (4,5%), bei Begutachteten aus BY einmal (4,0%) empfohlen. Eine
Einweisung wurde bei einem Begutachteten (4,5%) aus MV und bei vier (16,0%) aus BY nicht
empfohlen. 20 mal (90,9%) wurde in MV, 24 mal (96,0%) in BY und neunmal (100%) in SA kein
Ergebnis zu § 64 StGB gegeben.

Nach § 3 JGG waren zwei Begutachtete (9,1%) aus MV und ein Téter (11,1%) aus SA strafrechtlich
verantwortlich. Zwei (9,1%) aus MV waren strafrechtlich verantwortlich. 18 mal (81,8%) wurde in
MYV, 25 mal (100%) in BY und achtmal (88,9%) in SA kein Ergebnis zu § 3 JGG gegeben.

Nach § 7 JGG (Unterbringung Jugendlicher im psychiatrischen Krankenhaus oder in einer
Entziehungsanstalt) wurde weder in Mecklenburg-Vorpommern noch in Bayern noch in Sachsen-

Anhalt ein Ergebnis gegeben.
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Nach § 105 JGG kam es bei zwei TéterInnen (9,1%) in Mecklenburg-Vorpommern und bei einer
(4,0%) in Bayern zur Anwendung von Jugendstrafrecht. Nicht zutreffend war § 105 JGG 20 mal
(90,9%) in MV, 24 mal (96,0%) in BY und in allen Fallen (100%) aus SA.

Zur statistischen Untersuchung auf Korrelationen fanden sich nur signifikante Ergebnisse zwischen
den Regionen und dem Alter der Taterlnnen sowie den Taten. Die Héiufigkeiten zeigen somit nur
beobachtete Unterschiede und kénnen nicht statistisch verallgemeinert werden. Sicherlich wére hier
eine groBere, regional umfassendere Untersuchungspopulation glinstiger, um statistisch

reprasentativere Ergebnisse liefern zu konnen.

3.6 Hierarchische Clusteranalyse zu den TéterInnenpopulationen

Es ergab sich als Losung eine Einteilung der 56 Begutachten in fiinf Cluster (s. Abb.12).

Im ersten Cluster fanden sich Begutachtete, denen {iiberwiegend affektive Storungen (7)
diagnostiziert wurden. Weiterhin fanden sich sechs Neurotische-, Belastungs- und Angststérungen.
Komorbide Stérungen wurden bei allen Probanden 1im Cluster nicht gefunden.
Personlichkeitsstorungen lagen groftenteils nicht vor (20). Die Tatmotive waren achtmal ein
Altruismus, siebenmal eine akute Psychose und u.a. viermal ein unerwiinschtes Kind. Weiterhin
fanden sich diejenigen Téaterlnnen, die einen erweiterten Suizid versucht hatten (9). Ein
Substanzmissbrauch fand sich iiberwiegend (20) nicht. Dennoch lief sich bei 22 eine vorliegende
Brokenhomesituation finden. Zu den strafrechtlichen Empfehlungen zeigte sich, dass der Grof3teil
der Begutachteten vermindert bzw. nicht schuldfdhig waren (9 bzw. 8). Jeweils zweimal waren die
Probanden voll schuldfihig, gab es keine Empfehlung oder wollten die Gutachter keine
Empfehlung unter Vorbehalt auf die Hauptverhandlung geben.

Das zweite Cluster umfasste sieben Begutachtete. Diese zeigten {iberwiegend
Personlichkeitsstorungen. Es lag oft ein Substanzmissbrauch vor. Die Tatmotive reichten von
Substanzmissbrauch, sexuellem Missbrauch bis sadistische Bestrafung. Ein versuchter erweiterter
Suizid fand sich bei keinem Untersuchten. Bei der Brokenhomesituation zeigte sich ein
ausgewogenes Verhiltnis zwischen positiv und negativ. Die gutachterlichen Empfehlungen
plddierten iiberwiegend fiir eine verminderte Schuldfdhigkeit (5).

Im dritten Cluster fanden sich 22 Probanden, die zum Teil keine eindeutige Diagnose (9) erhalten
hatten, sowie sieben Neurotische- /Belastungs- und Angststérungen und 5 Personlichkeitsstérungen.
Komorbide Stérungen fanden sich 20 Mal nicht. Als Tatmotive fand sich zehn Mal ein erwiinschtes

Kind bzw. Graviditdt, sowie fiinf Vernachldssigungen, vier Mal ein sexueller Missbrauch sowie drei
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sadistische Bestrafungen. Der erweiterte Suizid fand sich in diesem Cluster nicht. 20 Mal lag auch
ein Substanzmissbrauch nicht vor. Die Brokenhomesituation war {iberwiegend positiv. Aufgrund der
Diagnosen gaben 7 Gutachter keine Empfehlung ab, 6 Téterlnnen wurden als voll schuldfdhig
bewertet, fiinf vermindert und vier nicht schuldfahig.

Das vierte Cluster enthielt nur zwei Téter, denen gemeinsam war, dass sie aus Rache an ihrer
Partnerin das Kind tdteten. Es lag in beiden Fillen eine Brokenhomesituation vor. Bei einem der
Téter wurde eine affektive Storung mit Suizidalitdt diagnostiziert worden. Der andere Téter war
intelligenzgemindert und bekam keine eindeutige Diagnose. Auch die gutachterlichen
Empfehlungen waren unterschiedlich. Ein Téter war voll schuldfihig und einer vermindert
schuldfdhig.

Im fiinften Cluster fanden sich ebenfalls nur zwei TéiterInnen. Beiden gemeinsam war das nicht
eindeutige Tatmotiv, die fehlende komorbide Stérung sowie fehlende Personlichkeitsstorung. Eine
Taterin zeigte als Diagnose eine schwere Bindungsstorung im Kindes- und Jugendalter und der
zweite Téter einen Substanzmissbrauch. Die weiteren untersuchten Variablen Versuchter erweiterter
Suizid, Substanzmissbrauch, Brokenhomesituation waren jeweils positiv und negativ. Ein Téter

wurde als vermindert schuldfdhig bewertet. Im anderen Fall kam der Gutachter zu keinem Ergebnis.
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Fallnummer

0 5 10 15 20 25

Rescaled Distance Cluster Combine

Cluster 3, n=22

Unerwiinschte Graviditat/ Kind
Vernachléssigung, sadistische Bestrafung,
haufig nicht gestellt Diagnosen, neurotische-
und Belastungsstérungen.

Cluster 2, n=7
Persdnlichkeitsstérungen,
Substanzmissbrauch.

Cluster 1, n=23

Affektive-, neurotische- und
Belastungsstorung,
Erweiterter Suizid,
Brokenhome.

Cluster 4, n=2

Rache am Partner

Cluster 5, n=2

keine eindeutigen Tatmotive

Abb. 12: Hierarchische Clusteranalyse: Dendrogramm, abgebildet fiinf Cluster, n=56
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4. DISKUSSION

Ziel dieser Arbeit war es durch die Betrachtung der Gutachten einzelne Téitertypen zu
charakterisieren. Des weiteren sollten psychosoziale Faktoren herausgearbeitet werden, die
priadisponierend bei KindstterInnen sind, um eine Prdvention zu ermdglichen und auch in Bezug
zur forensisch-psychiatrischen Begutachtung Vorschlige und Hilfestellung bei den doch

schwierigen Fragestellungen zu geben.

Bei Betrachtung der gegenwirtigen internationalen wissenschaftlichen Literatur zeigte sich, dass
die Autoren héufig eine Einteilung in neonatizide, infantizide bzw. filizide TaterInnen wéhlten.

In der vorliegenden Arbeit wurde jedoch eine hierarchische Clusteranalyse durchgefiihrt und damit
eine andere Betrachtungsweise vorgenommen.

Es ergab sich eine Unterteilung nach den Aspekten der psychiatrischen Erkrankung, der
komorbiden Storung, einer Personlichkeitsstorung, den Totungsmotiven und konstellativen
Faktoren wie begleitender Suizid, Alkohol- oder Substanzmissbrauch bzw. Rauschzustand und
Brokenhomesituation.

Eine groBe Gruppe waren die depressiv- akut psychotischen Téterlnnen. Depressive Stérungen
werden generell als Risikofaktor fiir Filizide angesehen (Bourget & Bradford 1990, Karakus et al.
2003, Putkonen et al. 2009). Daher kann angenommen werden, dass sich in dieser bestimmten
Clustergruppe besonders die Filizide fanden. Krischer et al. bestétigten auch in einer hierarchischen
Clusteranalyse, dass Depressionen eher mit den filiziden TéterInnen assoziiert sind (Krischer 2007).
Der versuchte erweiterte Suizid fand sich ebenfalls zahlreich und unterstreicht die Angaben in der
Literatur (Krischer et al. 2007, Pitt & Bale 1995, Resnick 1970, Rohde 2003, Putkonen et al. 2007).
Altruismus als Hauptmotiv in dieser Gruppe verdeutlicht den Zusammenhang mit den depressiven
Taterinnen (Poulin, Marleau & Jolivet 2006). Eine Brokenhomesituation war in vielen Fillen
gegeben und zeigte sich als besonderer Stressfaktor, der zur Tat fiihren kann (Christoffel et al.
1983).

Eine haufige Diagnose bei Kindstdtungen sind auch immer die Personlichkeitsstorungen (Putkonen
et al. 2009, Bourget & Bradford 1990, Weber 1989). Dies entspricht einer weiteren
herausgearbeiteten Clustergruppe. Liem und Koenraadt erdrtern zwar, dass in der Literatur immer
die affektiven Stérungen am héufigsten im Zusammenhang mit Filiziden und Familiziden genannt
werden, jedoch die Personlichkeitsstorungen mit starker Abhéngigkeit oder Narzissmus zahlreich
vorliegen (Liem & Koenraadt 2008). Dies konnte auch die zweite in dieser Arbeit berechnete

Fallgruppe zeigen, denn Personlichkeitsstorungen waren hiufig gestellte Diagnosen (n=11/19,6%).
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Weiterhin lieB sich im Zusammenhang mit den Personlichkeitsstorungen oft auch ein
Substanzmissbrauch eruieren, wie die Fille zeigten.

Aufgrund der vorliegenden psychiatrischen Diagnosen in den beiden Clustern empfahlen die
Gutachter hiufig eine verminderte bzw. aufgehobene Schuldfihigkeit. Dies lasst vermutlich auf die
geringere psychopathologische Schwere der Erkrankungen schlieBen. Denn unter den
diagnostizierten Personlichkeitsstorungen fanden sich eher selbst-unsichere, dependente,
histrionische  Personlichkeitsstorungen, widhrend  sadistische  Personlichkeiten in  der
TéterInnenpopulation eher die Ausnahme darstellten. Poulin et al. unterstreichen ebenfalls, dass die
Personlichkeitsstorungen bei filiziden TaterInnen eher dependent und passiv-aggressiv sind (Poulin,

Marleau & Jolivet 2006).

Eine weitere &ullerst umfangreiche TéaterInnengruppe wurde durch das Tatmotiv der
yunerwiinschten Graviditdt bzw. Kind“ bestimmt. Dieses Motiv ist ein zentrales bei Neontiziden
(Trautmann-Villalba & Hornstein 2007). Daher kann angenommen werden, dass in der untersuchten
Clustergruppe sich u.a. die Neonatizide fanden. Oftmals wurde von den Gutachtern in diesen Fillen
keine Diagnosen gestellt. Bereits Resnick beschrieb, dass gerade fiir die neonatiziden Taterlnnen
keine eindeutige psychiatrische Erkrankung nachgewiesen werden kann. Nur 17% der neonatiziden
TéterInnen seien psychiatrisch erkrankt, wihrend 2/3 der filiziden TéaterInnen erkrankt seien
(Resnick 1970). Krischer et al. dagegen beschrieben, dass die von ihnen untersuchten neonatiziden
TéterInnen zu einem Grofteil psychisch erkrankt waren (Krischer et al. 2007). In der von uns
untersuchten TéaterInnenpopulation mit dem Motiv des ,,unerwiinschten Kindes*“ fanden sich
hingegen auch zahlreiche Diagnosen aus dem Bereich der Neurotischen- und Belastungsstérungen.
Versuchte erweiterte Suizide waren nicht in der Clustergruppe vorhanden. Dieser Fakt ist ebenfalls
charakteristisch fiir Neonatizide (Krischer et al. 2007, Resnick 1970). Weiterhin fanden sich auch
zahlreiche Vernachlédssigungen, sadistische Bestrafungen, Kindesmisshandlungen und Félle von
sexuellem Missbrauch als Tatmotiv in diesem Cluster. Dies schlieft eher auf Infantizide. Cheung
beschreibt bei Kindstdtungen die Unterscheidung von psychiatrisch kranken und schlagenden
Miittern (Cheung 1986). Die Gruppe der gewalttitigen TaterInnen (sowohl Miitter als auch Viter)
findet sich also im dritten Cluster wieder. Ebenso ist bei Neonatiziden und Infantiziden eine
Brokenhomesituation als sehr hiufiger Stressfaktor vorhanden (Haapasalo & Petaja 1999).
Entgegen dieser Meinung fand sich in der untersuchten Gruppe eine relativ ausgeglichene Lage.
Aufgrund der fehlenden Diagnosen bzw. dem gewalttitigen Hintergrund der Tat kamen die
Gutachter oft zu keinem Ergebnis bzw. sahen den Begutachteten als voll schuldfdhig an. Da keine

Gerichtsurteile in die Erhebungen einflossen, ldsst sich nur aus der Literatur schlussfolgern, dass
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neonatizide TaterInnen weniger haufig in psychiatrische Krankenhéuser eingewiesen werden, da bei

thnen keine eigentlich psychiatrische Erkrankung vorliegt (Pitt & Bale 1995).

Neben den drei Hauptclustern zeigten sich zwei ,,Randgruppen®, die dennoch bei genauerer
Betrachtung sehr interessant sind.

Es fanden sich in einer Gruppe zwei minnliche Téter, die aus Rache an ihrer Partnerin das Kind
toteten. Der sogenannte ,,Medea-Komplex* zeigt sich anhand dieser Fille. Die Totung erfolgt aus
Rache, haufig liegt eine Brokenhomesituation vor oder die mogliche Trennung belastet den Tater
derart, das es zur Tat kommt, bei der er darauf folgend einen Suizid begehen mochte (Bourget &
Gagne 2005, Rohde 2003). Diese beschriebenen Faktoren lagen unterschiedlich bei beiden
gefundenen Tétern in unserer Fallgruppe vor. Der Unterschied bestand aber darin, dass der eine
Tater zur Tatzeit depressiv erkrankt war und seinen Suizid plante, wihrend der andere aufgrund
eines Substanzmissbrauchs und einer situativen Affekthandlung das Kind durch schwerste
Misshandlung tddlich  verletzte. Campion et al. beschrieben ebenfalls gewalttitige
intelligenzgeminderte filizide Méanner (Campion et al. 1988). Bourget und Gagne dagegen fanden
eher filizide Ménner, die zur Zeit der Tat an einer Depression litten (Bourget & Gagne 2005). Ein
Tater des Clusters war tatsdchlich intelligenzgemindert und gewalttatig, wihrend der andere
depressiv und suizidal war. Wilson und Daly beschrieben folgende zwei Téter bei paternalen
Filiziden im Rahmen von Familiziden: (a) den ,,wiitenden* Ehemann, der aus Wut sein Kind und in
vielen Féllen auch seine Ehefrau tétet und (b) den ,,hoffnungslosen* Ehemann, der seine Familie
aufgrund einer ihm ausweglosen Situation tétet (Wilson & Daly 2005). West et al. nennen
zahlreiche Faktoren, die zu Kindstdtungen durch die Viter fithren. Die haufigsten sind dabei u.a.
Kindesmisshandlung, Vernachldssigung, intellektuelle Minderbegabung, Rache, affektive Storungen
und Personlichkeitsstorungen. Diese Faktoren zeigten sich auch in allen untersuchten Fillen, in
denen der Vater der Titer war (n=10). Im Vergleich zu Miittern, die Filizide begehen, sind Viter
eher gewalttitig, hiufiger suizidal und eher dazu fdhig im Rahmen der Tat auch die Partnerin und
damit einen Familizid zu begehen (West et al. 2009).

Trotz der duBlerst kleinen Gruppe in der Clusteranalyse wurde somit die Charakterisierung von
filiziden Méannern moglich. Die Schuldfdhigkeitsempfehlungen waren jedoch nicht homogen. Die
Gutachter entschieden einmal fiir volle Schuldfidhigkeit und einmal fiir verminderte
Schuldfdhigkeit. Da in der vorliegenden Arbeit keine gerichtlichen Urteile zu Verfiigung standen,
kann nur angenommen werden, wie bei West et al. beschrieben, dass filizide Viter hérter bestraft

werden (West et al 2009).
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Das letzte erarbeitete Cluster ist dullerst schwierig zu beurteilen. Einzig {ibereinstimmend ist das
nicht eindeutig beschriebene Tatmotiv der TéterInnen. Bei der Betrachtung der TéterInnen fillt auf,
dass einmal eine Jugendliche mit einer diagnostizierten schweren Bindungsstérung im Kindes- und
Jugendalter in dieses Cluster fiel. Dies ist eine eher seltene Diagnose bei Kindstdtungen. Der
anderen Taterin in der Gruppe konnte keine eindeutige Diagnose nach ICD-10 gegeben werden.
Somit kann keine eindeutige Schlussfolgerung aus dieser Gruppe gezogen werden. Es zeigt sich
jedoch sehr anschaulich, wie unterschiedlich und schwer zu verallgemeinernd Félle von

Kindstotungen sind.

Nach Beschreibung und Diskussion der Téterlnnen in den Clustern mit Bezug zu
wissenschaftlichen Erkenntnissen sollen nun zur Veranschaulichung der besonderen Umstinde und

Taten Fallbeispiele aufgefiihrt werden.

Cluster 1: Maternaler Filizid bei endogener Depression

Im Rahmen einer endogenen Depression erdrosselte die 44-jdhrige D.S. ihre 18-jdhrige Tochter.
Sieben Jahre vor der Tat war die Tadterin aus Ruménien nach Deutschland immigriert. In der
Folgezeit war sie arbeitslos, litt unter der ,,schwierigen® Beziehung zur Tochter und wurde
mehrmalig wegen Depressionen behandelt. Die Téterin hat das Abitur, war verheiratet und von
Beruf Biirokauffrau. Der Vater der Téterin war ebenfalls an Depressionen erkrankt gewesen und
suizidierte sich als die Téterin 20 Jahre alt war. Die Téterin hatte sich nach der Tat versucht selbst
zu toten. Bei der Begutachteten wurde eine endogene Depression gesichert diagnostiziert. Der
Gutachter empfahl bei Frau S. eine aufgehobene Schuldfihigkeit nach § 20 StGB und die
Unterbringung nach § 63 StGB zur Behandlung der endogenen Depression.

Cluster 2: Filizid bei sexuellem Missbrauch

Dieser Fall beschreibt den 19-jdhrigen padophilen Tdter M.S., der einen 7-jdhrigen Jungen sexuell
missbrauchte und diesen anschlieBend totete. Der Tater war selbst als 5-jdhriger Opfer einer
Sexualstraftat. Zur schulischen bzw. beruflichen Ausbildung fanden sich keinerlei Angaben im
Gutachten. Der Gutachter stellte eine deutlich vorliegende sadistische Personlichkeitsstorung fest.
Es lag ein Alkoholmissbrauch des Taters vor. Eine Schuldfahigkeitsempfehlung und eine eindeutige

MafBregelempfehlung fand sich im Gutachten nicht.

56



Cluster 3: Neonatizid bei Anpassungsstorung

Die 20-jdhrige C.X. totete ihr Neugeborenes. Sie war ungewollt schwanger geworden und leugnete
bewusst die Schwangerschaft auf Anfrage von Angehdrigen bzw. Bekannten. Die Téterin hatte das
Abitur iiberdurchschnittlich gut abgeschlossen, lebte allein, studierte Lehramt fiir Geschichte und
Latein und arbeitete stundenweise in einem Restaurant. Es bestand ein gutes Verhéltnis zu den
Eltern, dennoch fiihrte der Stress des Studiums und der Schwangerschaft zur Aufgabe des Studiums
und zur Tat. Die Taterin hatte die Absicht geduBlert das Kind in einer Babyklappe abgeben zu
wollen. Als Diagnose nannte der Gutachter eine Anpassungsstorung mit gemischter Stérung von
Gefiihlen und dem Sozialverhalten der Téterin. Jedoch gab der Gutachter keine Schuldfdhigkeits-
oder Mafiregelempfehlung ab.

Cluster 4: Versuchter erweiterter Suizid und paternaler Filizid

Aus Rache an seiner Ehefrau erstickte der 42-jdhrige J.P. seine 7-jahrige Tochter. Der Téter lebte
zum Zeitpunkt der Tat getrennt von seiner Ehefrau. Es bestand im Rahmen des bevorstehenden
Scheidungsprozesses ein Streit um das Sorgerecht fiir die gemeinsame Tochter. Der Téter hatte 8
Klassen, eine Schreinerlehre abgeschlossen und war bis kurz vor der Tat als Busfahrer beschiftigt.
Dem Téter wurde unmittelbar vor der Tat vom seinen Arbeitgeber gekiindigt. Nach der Tat
versuchte er sich mit 70 bis 80 Schlaftabletten zu suizidieren. Bei dem Téter wurde eine depressive
Reaktion bei bestehender Suizidalitit diagnostiziert. Der Gutachter empfahl die verminderte
Schuldfdhigkeit (§ 21 StGB) des Téaters und sprach sich gegen eine Unterbringung im

MafBregelvollzug aus.

Cluster 5: Neonatizid bei abhdngiger Beziehung zur Mutter

Dieser Fall beschreibt ein komplexes Tatgeschehen, bei dem die Frage besteht ob die 14-jdhrige
Taterin F.G. das Neugeborene ihrer Mutter totete oder die Mutter selbst die Tat beging. Die
Beschuldigte besuchte die 9. Klasse der Hauptschule und lebte allein mit ihrer Mutter. Bei der
jugendlichen Téterin konnte eine stark abhédngige Beziehung zur Mutter diagnostiziert werden. Ein
eindeutiges  Tatmotiv  konnte nicht eruiert werden. Der Gutachter gab keine
Schuldfdhigkeitsempfehlungen ab. Nach § 3 JGG wurde die Titerin als nicht strafrechtlich

verantwortlich angesehen.
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Die dargestellten Fallbeispiele zeigen die unterschiedlichen Facetten und Tatkonstellationen der
Kindstotungen. Es ist niemals ein einfaches Geschehen und kann niemals gleich bewertet werden.
Daher ist es auch verstindlich, dass die forensisch-psychiatrische Begutachtung von
KindstoterInnen sich duflerst schwierig gestaltet. Des Weiteren ist es erschwerend im Nachhinein
die gutachterlichen Stellungsnahmen nachzuvollziehen, da in den Gutachten héufig wichtige
Informationen, wie z.B. Diagnosen, anamnestische Angaben und Schuldfdhigkeits- sowie

MaBregelempfehlungen fehlen.

Es soll nicht erneut eine Beschreibung zu neonatiziden, infantiziden und filiziden TéterInnen
erfolgen. Viel wichtiger erscheint die Unterteilung zwischen psychisch kranken und nicht psychisch
kranken TéterInnen, die durch eine Vielzahl von duleren Faktoren die Tat begehen.

Zunichst soll nun der haufig in der untersuchten TaterInnenpopulation vorkommende Neonatizid
in Bezug zu psychosozialen Faktoren betrachtet werden. In unserer Fallgruppe fand sich eine
signifikante Haufung von Neonatiziden (18 von 56 Fillen) durch ausschlieBlich Frauen. Dies ldsst
sich dadurch erkldren, dass einer der Rostocker Gutachter aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie
stammt und somit durch ihn die in den Fillen von Neonatiziden minderjédhrigen bzw. noch nicht
voll strafmiindigen TéterInnen begutachtet wurden. Zum Alter der neonatiziden TéterInnen stimmen
unsere Ergebnisse mit denen in der Literatur tiberein. In zahlreichen Studien wurde bereits erwéhnt,
dass Neonatizide von jungen Frauen begangen werden (Putkonen et al. 2006, Trautmann-Villalba &
Hornstein 2007, Resnick 1970, Hermann-Giddens 2007, Mendlowicz et al. 1999). In der
vorliegenden Arbeit war das Alter ebenfalls deutlich geringer als im Vergleich mit den TéterInnen
von Infantiziden und Filiziden.

Das dominierende Tatmotiv der neonatiziden Taterinnen ist die unerwiinschte Graviditit bzw. das
nichterwiinschte Kind (Trautmann-Villalba & Hornstein 2007). Die Schwangerschaft wird haufig
verdrdangt oder trotz eigenem Bewusstsein gegeniiber anderen Personen offensichtlich geleugnet.
Dies konnte auch in unserer Fallgruppe festgestellt werden.

Wie in der Literatur beschrieben, werden Neonatizide von Minderjéhrigen, die noch in ihrem
Elternhaus leben begangen (Haapasalo & Petaja 1999). In der vorliegenden Arbeit konnte dies nur
teilweise bestdtigt werden, denn die Hélfe der neonatiziden Taterlnnen waren élter, eigenstindig
und berufstitig. Zum Familienstand ldsst sich in der Literatur wie auch in der untersuchten
Fallgruppe feststellen, dass die Mehrheit der Téterinnen ledig waren (Haapasalo & Petaja 1999,
Resnick 1970, Hatters Friedman & Resnick 2007).

Aufgrund der Tatsache, dass viele Neonatizide von Minderjdhrigen gegangen werden und diese z.T.

noch schulpflichtig sind, konnte dies fiir die Privention ein Ansatzpunkt sein. Interessant ist aber
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der Aspekt, dass ein grofler Teil der untersuchten TéterInnenpopulation die Mittlere Reife erreicht
hatten. Somit kann nicht, wie in der Literatur beschrieben, verallgemeinert werden, dass
Neonatizide von schlecht gebildeten Frauen begangen werden (Mendlowicz et al. 1999). In der
untersuchten Fallgruppe fanden sich unter den neonatiziden Téterinnen zwei mit Abitur.

Zur beruflichen Situation zum Tatzeitpunkt ldsst sich ebenfalls abweichend zur Literatur feststellen,
dass ein Teil der TéterInnen noch bis zur Tat berufstétig in Voll- bzw. Teilzeit war. Die berufliche
Situation insgesamt kann somit als nicht so schlecht, wie oft angenommen, beschrieben werden.
Dennoch darf nicht beschonigt werden, dass auch viele TéterInnen aufgrund von Arbeitslosigkeit
thre Situation als aussichtslos ansahen.

Bedeutend fiir neonatizide Taterlnnen sind innerfamilidre Strukturen, die im Kindes- und
Jugendalter pridgend sind. Viele unserer neonatiziden Téterinnen kamen aus einem intakten
Elternhaus mit zwei Elternteilen (n=15 von 18). Einige TaterInnen erlebten eine Trennung bzw.
Scheidung der Eltern mit (n=5 von 18). Gerade im Kindes- und Jugendalter sind feste familiére
Strukturen wichtig. Verlustsituationen einer Bezugsperson erwiesen sich als beeinflussend (n=8 von
18). Wie sich in der Fallgruppe zeigte, erlebten mehr neonatizide TéterInnen (n=5 von 18) die
Scheidung bzw. Trennung der Eltern oder den Verlust einer engen Bezugsperson als TéterInnen
eines Infantizides oder Filizides (Scheidung n=9 von 38, Verlust Bezugsperson n=12 von 38).
Schulische Auffilligkeiten wie das Fernbleiben vom Unterricht wurde, wenn nicht {iberwiegend,
aber dennoch auffillig bei neonatiziden TéterInnen beschrieben.

In den untersuchten Gutachten konnte daher nur ein nicht ganz einheitliches Bild zu neonatiziden
TaterInnen herausgearbeitet werden.

Die untersuchten TéterInnen hatten kaum eigene Gewalterfahrungen in ihrer Kindheit erlebt, wie es
hdufig in der Literatur beschrieben wird. Es kann eher beschrieben werden, dass die neonatiziden
TaterInnen aufgrund ihrer zum Tatzeitpunkt ausweglosen Situation die Tat begingen. Dies wurde
auch bereits in der Literatur beschrieben (Haapasalo & Petaja 1999). So sind beispielsweise die
Trennung vom Partner bzw. Kindesvater, eine Arbeitslosigkeit oder die Furcht vor Schande und
Spott Beweggriinde fiir Frauen ihr Neugeborenes zu toten. Dies wurde in der untersuchten

Fallgruppe ebenfalls herausgearbeitet.

Neonatizide Téterlnnen unterscheiden sich von infantiziden und filiziden TiterInnen. Die
Hauptunterschiede liegen im Alter, der Soziodemographie, dem Partnerschaftsprofil und dem Motiv
(Simpson & Stanton 2000). Dies zeigte sich auch in der vorliegenden TaterInnenpopulation.

Unter infantiziden und filiziden TaterInnen finden sich eher psychische Erkrankungen (Poulin,

Marleau & Jolvet 2006). Affektive Storungen, Personlichkeitsstorungen, Intelligenzminderungen
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bestimmen die gestellten Diagnosen. Ebenfalls zeigte sich in der Fallgruppe, dass diese TéterInnen
eher suizidgefdhrdet sind als die neonatiziden (Haapasalo & Petaja 1999). Das Alter ist hoher als bei
neonatiziden TéterInnen. Beide Geschlechter finden sich unter den TaterInnen. Der Familienstand
tendiert eher zu verheirateten, in einer Partnerschaft lebenden TéterInnen (Haapasalo & Petaja
1999). Dadurch erklart sich auch der hiaufige Stressfaktor der Partnerschaftsprobleme wie Trennung
oder Scheidung, die oft im Zusammenhang mit Kindstétungen zu finden sind. Héuslicher Stress,
héusliche Gewalt, Substanzmissbrauch und finanzielle Probleme bestimmen das Bild infantizider
und filizider Taterlnnen. Nach Haapasalo und Petaja hatten 63% selbst in der Kindheit
Misshandlung erfahren (Haapasalo & Petaja 1999). Dies beschreiben auch Krischer et al. bei
filiziden Taterinnen (Krischer et al. 2007). Dieser Aspekt zeigte sich in der hier vorliegenden
TaterInnenpopulation nicht ausgeprégt (n=3 von 38).

Der paternale Filizid gleicht in seinen Merkmalen im Wesentlichen denen der Taten durch die
Kindesmiitter. Soziookonomische Probleme spielen eine erhebliche Rolle. Psychische
Erkrankungen liegen ebenfalls zahlreiche vor und wie bereits erortert ist neben dem Altruismus die
Rache an der Partnerin ein wichtiges Tatmotiv. Marleau et al. bringen es in ihrer Arbeit zu zehn
filiziden Maéanner sehr einprigsam auf den Punkt, dass demographische, soziodkonomische,
kindesentwicklungs-, situative, psychiatrische und toxikologische Faktoren pradisponierend fiir
paternale Filizide sind (Marleau et al. 1999). Dieser Einschitzung kann sich diese Arbeit nur

anschlieffen.

Alle Formen der Kindesmisshandlung mit Todesfolge als Tatmotive (eingeschlossen
Vernachldssigung, Fahrldssigkeit, sexueller Missbrauch, sadistische Bestrafungen) finden sich bei
Infantiziden und Filiziden.

Zum psychosozialen Hintergrund der TaterInnen der Infantizide und Filizide zeigte sich ein
facettenreiches Bild des Kindes- und Jugendalters aus Gewalt durch Eltern, Krankenhaus- oder
Heimaufenthalten, Mangel an sozialen Kontakten in der Kindheit, schulischen Auffilligkeiten,
Verlust einer Bezugsperson, einer schlechten Soziodkonomie des Elternhauses, Ehe- oder
Beziehungsprobleme der Eltern, sowie des Substanzmissbrauchs der Eltern.

In der Sekundirfamilie waren beeinflussend die Soziookonomie, Ehe- und Beziehungsprobleme,
die Abwesenheit des Partners, ein moglicher Substanzmissbrauch des Partners, Gewalttatigkeit und
Mangel an sozialen Kontakten.

Allgemein kann gesagt werden, dass diese Faktoren in der Literatur selten im Einzelnen genau
untersucht worden sind. Vielmehr ging es hdufig um die Einteilung von Motiven (Resnick 1970,

Guileyardo et al. 1999, d'Orban 1979) und um die Beschreibung von Neonatiziden, Infantiziden und
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Filiziden. Nur verallgemeinernd wird oft betont, dass das stindige Vorhandensein verschiedenster
psychosozialer Stressfaktoren als Hauptfaktor bei allen Féllen von Filiziden zu finden ist (Bourget
& Bradford 1990). Psychosoziale Stressoren wie familidrer Stress, Trennung bzw. Scheidung,
»schwierige* oder behinderte Kinder und ernste finanzielle Probleme seien préadisponierend fiir
Filizide (Rougé-Maillart et al. 2005). Smithey nennt ebenfalls zahlreiche Faktoren, die zu einer
Kindstotungen fithren konnen. Es werden gewalttitige Eltern, sexueller Missbrauch,
Substanzmissbrauch des Partners, Gewalttitigkeit durch den Vater des Kindes, eine schlechte
soziodkonomische Situation, die lange Abwesenheit des Partners und schlechte Lebensbedingungen
genannt (Smithey 1997). Auch werden Okonomischer Stress, soziale ,,Unorganisiertheit®,
Gewalttdtigkeit und soziale Isolation benannt (Gartner 1991). Rohde et al. beschreiben jedoch sehr
konkret zahlreiche ,,Warnsignale* fiir mogliche Filizide wie Depression, Suizidalitét,
selbstbewusstseinsvermindernde Gefiihle, Probleme in der Partnerschaft und Psychose (Rohde et al.
1998). Aber auch Risikogruppen wie z.B. minderjédhrige Miitter, Stiefeltern oder nichtverwandte

nahestehende Personen werden genannt im Hinblick auf praventive Ansétze (Gartner 1991).

Der Fokus der Untersuchung galt den psychosozialen Faktoren der Téterlnnen in ihren
Primarfamilien und Sekundarfamilien. Héufig wurden diese Aspekte in der Literatur noch nicht
untersucht. Vielmehr galt es in den zahlreichen wissenschaftlichen Arbeiten die Taten zu
beschreiben. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit kdnnen daher in vielen Bereichen nicht als
vergleichend angesehen werden. Dennoch ist die Betrachtung der TéterInnen interessant und gibt

Hinweise auf ihre psychosoziale Struktur.

Gerade durch die Informationen zu den unterschiedlichen potentiellen TéterInnen-Typen, die unsere
Untersuchung hervorbrachte und die auch schon in der Literatur beschrieben wurden, ist es nun
wichtig im ndchsten Schritt liber praventive Maflnahmen nachzudenken, um gefidhrdete Kinder vor
Vernachldssigung und Misshandlungen zu schiitzen und um mogliche Kindstdtungen zu verhindern.
Neonatizide werden von Frauen jeden Alters in belasteten ihnen ausweglos erscheinenden
Lebenslagen begangen. Sie sind schwanger, oftmals verdringen sie ithre Situation und nehmen
daher auch nicht an Vorsorgeuntersuchungen teil. Doch der Kontakt zu niedergelassenen Arzten
besteht. Die Schwangeren suchen Arzte wegen ,,banaler Schmerzen oder von ihnen verkannter
Schwangerschaftsbeschwerden auf. In unserer Fallgruppe zeigten sich einige Beispiele. Daher ist es
wichtig, dass sich niedergelassene Arzte unterschiedlichster Fachrichtungen mit dem Thema
vertraut machen und den betroffenen Frauen beratend zur Seite stehen (Hatters Friedmann, Resnick

2007).
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Sicherlich ist eine Primdrprdvention bei einer Schwangerschaftsverdringung und folgendem
Neonatizid schwierig. Dennoch sollte sich eine Kultur des Hinschauens entwickeln, denn oftmals
geht in unserem schnelllebigen Alltag die gegenseitige Aufmerksamkeit verloren (Bitje et al. 2010).
Vielfiltige Informationen zum Thema Neonatizid in den Medien und 6ffentlichen Einrichtungen
wie Schulen oder Universititen konnten die Gesellschaft fiir dieses ,,schwierige Thema
sensibilisieren und die ,alleingelassenen* Miitter informieren. Eine soziale Unterstiitzung der
Schwangeren ist unbedingt notwendig (Crittenden & Craig 1990). Aber auch die Verbesserung des
Aufklarungsunterrichtes an Schulen oder der erleichterte Zugang zu Verhiitungsmitteln fiir
Minderjédhrige stellt wichtige Praventionsansétze dar (Hatters Friedman & Resnick 2007).

In Deutschland gibt es zahlreiche Projekte, die sich der Thematik Alternativen zur Abtreibung,
Kindstdtung und Kindesaussetzung im Sinne der Prdvention angenommen haben. Landesweit
bekannt sind das Projekt Findelbaby/Babyklappe des Sternipark e.V. aus Hamburg oder das Moses

Projekt aus Bayern.

Das Moses Projekt in Bayern, das seit 2000 besteht, bietet Schwangeren Beratung, Hilfe und
Begleitung wihrend der Schwangerschaft, bei der ,,Anonymen Geburt“ im Krankenhaus und der
spateren Abgabe und Unterbringung des Kindes. Im Rahmen der Vorbereitung der Geburt wird u.a.
dem Krankenhaus ein so genannter ,,Schutzbrief ausgehédndigt, um die Eingebundenheit der Frau
in das Projekt zu dokumentieren. Nach der Geburt erfolgt keine Meldung des Krankenhauses an das
Standesamt. Das Krankenhaus iibergibt den Geburtsschein an das Moses Projekt, worauthin ein
Vormundschaftsgericht einen Vormund bestimmt, der die Rechte des Kindes wahrnimmt. Das Kind
kommt darauthin fiir acht Wochen in eine Bereitschaftspflege. Erst nach den acht Wochen und wenn
keine Riickmeldung der Mutter erfolgt ist, wird das Kind in die Adoptionspflege gegeben und das
iibliche Adoptionsverfahren wird eingeleitet (Rupp et al. 2007).

Der Verein Sternipark betreibt in Hamburg und Schleswig-Holstein Kinderhduser, Kindergirten und
Mutter-Kind-Wohnungen. Das Projekt Findelbaby/Babyklappe kam Anfang 2000 hinzu und gibt
Schwangeren die Mdoglichkeit, sich anonym bei einer bundesweit kostenlosen Hotline zu melden.
Die Frauen werden ausfiihrlich zur Moglichkeit der anonymen Entbindung und Babyklappen
beraten. Im Fall der gewiinschten Entbindung wird ihnen dies &hnlich wie im Moses Projekt
ermoglicht. Das Kind kommt nach der Geburt fiir acht Wochen in eine Bereitschaftspflege und den
Frauen ist es in dieser Zeit moglich in einer Einrichtung des Sternipark e.V. zu wohnen und in Ruhe
zu entscheiden, ob sie ihr Kind wieder zu sich nehmen oder es zur Adoption freigeben.

Hervorzuheben ist, dass der Verein Sternipark als erster in Deutschland Babyklappen installierte.
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Heute gibt es in Deutschland 96 Babyklappen und weltweit in 12 Léandern 40. Seit der ersten
Babyklappe im Jahre 2000 hat Sternipark e.V. in Hamburg und Schleswig-Holstein 39 Kinder
aufgenommen bzw. nach der anonymen Geburt in Empfang genommen. In 14 Fillen entschieden

sich die Miitter im Zeitrahmen von acht Wochen wieder fiir ihr Kind (www.sternipark.de).

Untersuchungen zum Moses Projekt zeigen deutlich, dass durch das Projekt Schwangeren in
psychosozialen und soziookonomischen Notsituationen durchaus geholfen werden kann. Das
Angebot ist somit eine sinnvolle Mafinahme zur Vermeidung von heimlichen Geburten und deren
potentiellen gesundheitlichen und psychischen Konsequenzen fiir Mutter und Kind.

Kritisch zu bewerten sind jedoch einige Aspekte im Zusammenhang mit der ,,Anonymen Geburt*.
Beispielsweise konnten durch erzwungene anonyme Entbindungen Straftaten wie Inzest,
Zwangsprostitution oder Vergewaltigung vertuscht werden. Auch konnte durch das Angebot erst die
Nachfrage erweckt werden. Frauen konnten sich zu einer anonymen Geburt entschlieen, um
Kosten zu sparen oder um auf ,,einfacherem® Wege das ungewollte Kind zur Adoption freizugeben.
Ein weiterer wichtiger Diskussionspunkt ist das Adoptionsverfahren, das durch die anonyme Geburt
in gewisser Weise beschleunigt werden konnte. Oft kritisiert ist dabei auch die Koppelung von
Finanzierung und Adoptionsvermittlung. Im Moses Projekt und auch im Projekt Findelbaby wird
dies aber grundsitzlich vermieden. Denn nach der anonymen Entbindung kommt das Kind nicht
sofort zu Adoptiveltern sondern erst in die Obhut von Bereitschaftspflegeeltern.

Doch trotz allem Nutzen in Bezug zur Vermeidung von Abtreibungen, Kindstdtungen und
Kindesaussetzung bleibt das zentrale Problem der Diskriminierung von Kindesabgabe und
Adoptionsfreigaben in der Gesellschaft. Bis heute ist es nicht gelungen diese abzubauen. Dabei
sollte es den Frauen und Familien, die sich aufgrund ihrer subjektiv empfundenen ausweglosen
Situation nicht in der Lage sehen fiir das Kind zu sorgen, mdglich sein die Kindesabgabe bzw.
anonyme Geburt als verantwortungsvollste und situativ beste Losung in Betracht zu ziehen (Rupp et

al. 2007).

Da wie bereits dargestellt Infantizide und Filizide aus ganz anderen Motiven und Hintergriinden
begangen werden, ist in Bezug zur Pravention dieser Taten der Kinderschutz ein zentraler Punkt.
Nach Christoffel et al. sollten Programme zur Unterstiitzung von Familien, Programme zur
Verbesserung der Aufmerksamkeit in der Gesellschaft zum Kinderschutz, Bildungsprogramme in
Schulen, Kirchen oder Gemeindezentren und spezielle Programme zur zeitlichen Entlastung auch in
der Winterzeit die Eltern unterstiitzen bzw. entlasten. Christoffel et al. beschreiben

interessanterweise in ihrer Arbeit, dass die Wintermonate die Hauptzeit fiir Kindstdtungen sind
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(Christoffel et al. 1983).

Der Kinderschutz in Deutschland ist bereits sehr gut etabliert. Dennoch gibt es immer noch Kinder,
die durch Vernachlidssigung und Misshandlungen zu Tode kommen. Die Prévention von
Vernachldssigung und Misshandlung von Kindern sollte deshalb interdisziplinir erfolgen (Kiess et
al. 2009, Paul, Backes 2008, Biihring 2008). Arzte, Hebammen, Jugendimter und
Kindereinrichtungen, Schulen, Einrichtungen der Familienbildung und der Selbsthilfe sind
aufgefordert enger zusammen zu arbeiten. Dies wird in zahlreichen Modellprojekten in den
Bundesldndern erreicht (Kiess et al. 2009).

Um die Kinder- und Jugendhilfe und das Gesundheitswesen noch effektiver zu vernetzen wurde im
November 2007 das Nationale Zentrum Frithe Hilfe (NZFH) in Koéln gegriindet. Es evaluiert
Modellprojekt auf Landerebene und wird durch das Bundesministerium getragen.

Ein interessantes effektives linderiibergreifendes Modellprojekt ist das Projekt ,,Guter Start ins
Kinderleben®, welches auf zwei Ebenen arbeitet. Der individuelle Ansatz unterstiitzt Miitter und
Familien und auf der strukturellen Ebene wurden in Baden-Wiirttemberg, Bayern, Rheinland-Pfalz
und Thiiringen ,,Runde Tische* eingerichtet. Dort kommen Vertreter der Stidte und Kommunen,
Jugenddmter, Geburtskliniken, sozialpidagogischen Zentren sowie Kinder- und Jugendérzte und
Hebammen zusammen, um das Gesundheitssystem und die Jugendhilfe systematisch zu vernetzen
und um an einer besseren Kommunikation untereinander zu arbeiten (Biihring 2008).

Weiterhin wurde 2008 im Deutschen Bundestag das ,,Gesetz zur Erleichterung familiengerichtlicher
Mallnahmen bei Gefdhrdung des Kindeswohls* beschlossen. Dieses erlaubt es den
Familiengerichten nun frithzeitiger und stirker auf die Familien einwirken zu konnen (Biihring
2008). Ein weiterer sehr wichtiger Aspekt ist es, dass der Kinderschutz ,.frith greifen” muss (Paul,
Backes 2008). Das bedeutet, dass bereits mit der Schwangerschaft Miitter und Familien mit
Hilfsbedarf unterstiitzt werden sollten. Das Aktionsprogramm ,,Friihe Hilfe fiir Eltern und Kinder
und soziale Friihwarnsysteme* des BMFSFJ (Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und

Jugend) benennt folgende Punkte als zentrale Merkmale des Projektes (Paul & Backes 2008):

R

Friihe Hilfe und Forderung der Erziehungskompetenz der Eltern,

Fritherkennung von Risiken und Gefihrdungen und Etablierung von sozialen

Frithwarnsystemen,

[l

Optimierung und Implementierung von effektiven Hilfssystemen,

IR

Effektivierung der Kooperation von Hilfssystemen wie der Jugendhilfe und dem
Gesundheitswesen mit klar vereinbarten Handlungsschritten.
Die Umsetzung dieses Projektes des BMFSFJ erfolgt in Zusammenarbeit mit Bundesldndern und

Kommunen.
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Die Etablierung verpflichtender Friiherkennungsuntersuchungen, den U-, und J-Untersuchungen
wird im Rahmen der Pridvention von Kindesmisshandlungen diskutiert. Dabei wurde allerdings
argumentiert, dass Friiherkennungsuntersuchungen zwar gesundheitliche Risiken und
Entwicklungsstorungen bei Kindern aufdecken konnen, aber nicht ausreichend als Instrument fiir
die Aufdeckung von Vernachldssigung und Misshandlung von Kindern dienen kénnen. Dennoch
sind in der Hilfte aller Bundesldnder die Untersuchungen verpflichtend und werden trotz aller
Kritik als wichtiger Kontakt zu moglicherweise belasteter Eltern und Kinder gesehen (Biihring
2008, Paul & Backes 2008). Dabei sind die Untersuchungen in einigen Bundesldndern gekoppelt an
andere Institutionen und HilfsmaBnahmen. In Bayern miissen beispielsweise im Rahmen des
»Gesetzes zur gesundheitlichen Vorsorge und Kinderschutz® Nachweise der Untersuchungen durch
die Eltern beim Antrag auf Landeserziechungsgeld erbracht werden. Weitere Nachweise miissen bei
der Anmeldung in einer Kindertageseinrichtung und bei der Schuleingangsuntersuchung erfolgen.
In Hessen und Nordrhein-Westfalen werden die Untersuchungen durch die Arzte gemeldet.
Erfolgen die Untersuchungen nicht, schaltet sich das Gesundheitsamt ein und ermahnt die Eltern.
Bei Missachtung der Mahnung kann dann im weiteren Verlauf das Jugendamt eingeschaltet werden

(Biihring 2008).

Eine Primérpravention fiir psychisch Kranke, alle gefihrdeten Familien und Miitter ist ebenfalls
unbedingt sinnvoll. Spinelli bemingelt im bereits erdrterten Fall “Andrea Yates” die fehlende
addquate Psychoedukation. Die Beteiligten waren nicht ausreichend aufgeklart iiber die
psychiatrische Erkrankung, die Risiken und die pharmakologische Behandlung (Spinelli 2004). Es
zeigte sich an diesem Fall wie dringend notwendig die Psychoedukation von psychisch Erkrankten
ist, um mogliche Eigen- und Fremdgefdhrdung zu vermeiden. Jedoch kann die Prdvention von
Filiziden durch psychisch Kranke nicht allein Aufgabe der Psychiatrie sein (Putkonen et al. 2009).
Eine Kultur des Hinschauens in der ganzen Gesellschaft muss sich entwickeln, um Risiko behaftete
Miitter rechtzeitig zu unterstiitzen. Krisensituationen miissen frithzeitig erkannt werden. Intensives
Familien- und Sozial- ,,Counseling® ist fiir Patienten mit Depressionen oder anderen psychischen
Erkrankungen, die Kinder erziehen, wichtig (Krischer et al. 2007). Familienhilfen, Hebammen und
niedergelassene Arzte sollten zur Unterstiitzung hinzugezogen werden. Besonders psychisch
Kranke sollten engmaschig ambulant behandelt werden und beratend betreut werden. Schnelle
psychiatrische Betreuung und Behandlung sollte in allen Gemeinden verfiigbar sein (Guileyardo et
al. 1999). Immer wieder zu betonen ist die Verbesserung der Vernetzung von Hilfssystemen wie der
Jugendhilfe, der Kinder- und Jugendmedizin sowie der Kinder- und Jugendpsychiatrie, der

sozialpsychiatrischen Dienste und der Erwachsenen-Psychiatrie (Gaebel & HaBler 2008).
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Abschlielend ist zum Thema Priventionsmaflinahmen hervorzuheben, dass besonders
niedergelassene Arzte unterschiedlichster Fachrichtungen fiir diese Problematik sensibilisiert
werden miissen, da eine groB3e Zahl der TéterInnen vor der Tat Kontakt zu einem Arzt hatten. In der
untersuchten Fallgruppe waren dies 30%. Die TadterInnen suchten vor allem Allgemeinmediziner,
Psychiater und Gynékologen auf. Griinde fiir die &rztlichen Konsultationen waren u.a.
Depressionen, Schlafstorungen, Riickenschmerzen oder Magenbeschwerden. Pitt und Bale
beschrieben dies bei 40% ihrer untersuchten Probanden (Pitt & Bale 1995). Gerade daher sollten
niedergelassene Arzte auch trotz Zeitmangels in der heutigen ,,schnelllebigen® Patientenbehandlung
an mogliche Belastungen von Miittern bzw. Eltern denken. Schwangere sollten nach ihrer
psychosozialen Lebenssituation befragt werden. Ihnen sollten in ,extrem belasteten subjektiv
ausweglos erscheinenden Situationen Optionen wie die anonyme Geburt, die Babyklappe und die
Moglichkeit der Adoption erklirt werden kénnen (Rupp et al. 2007). Arzte verschiedenster
Fachrichtungen sollten auch Hilfsangebote wie z.B. die Jugendhilfe kennen und zu nutzen wissen,
da sie wie andere psychosoziale Berufsgruppen Teil des Hilfesystems zum Kinderschutz sind (Kiess
et al. 2009). Weiterhin sollten Arzte direkt und ohne Scheu nach beabsichtigtem eigen- oder
fremdgefdhrdendem Verhalten fragen (Barr & Beck 2008). Daher wire eine interdisziplinire
Fortbildung zum Thema Kindesmisshandlungen, Kindstétungen und Kinderschutz fiir Arzte
unbedingt notwendig.

Nach Betrachtung der gegenwértigen Literatur zeigte sich, dass die vorliegende Arbeit die erste ist,
die einen innerdeutschen Vergleich zum Thema Kindstétungen erarbeitete. Die Besonderheit dabei
ist, dass forensisch-psychiatrische Gutachten untersucht wurden, wiahrend in anderen Arbeiten meist
rechtsmedizinische Daten verwendet oder nur einzelne Kasuistiken beschrieben worden waren
(Hoynck 2006). In der Dissertation von D. Rai¢ wurden anhand von 757 rechtsmedizinischen
Gutachten die Todesfélle von Personen unter 20 Jahren untersucht (Rai¢ 1997). Weber verglich
1989 20 Fille von versuchtem oder vollendetem Filizid aus forensisch-psychiatrischen Gutachten,
wobei der Verfasser selbst zwolft TaterInnen psychologisch begutachtet hatte (Weber 1989).
Schldfke und HiaBler beschreiben und bewerteten 20 Téterlnnen. Zudem schilderten sie einige
Kasuistiken (Schldafke & HaBler 2008). Schmidt et al. untersuchten 25 Fille von Kindstotungen
anhand forensisch-psychiatrischer Gutachten im Raum Ko&ln (Schmidt et al. 1996). Alle diese
Arbeiten sind sehr aufschlussreich und geben einen guten Uberblick. Doch gerade forensisch-
psychiatrische Gutachten sind im Vergleich zu rechtsmedizinischen Gutachten interessanter, da sie
durch die Anamnese eine ausfiihrlichere Schilderung zu den TéterInnen liefern (Hoynck 2006). In
der vorliegenden Arbeit konnte durch die hohe Fallzahl von 56 Titerlnnen aus forensisch-

psychiatrischen Gutachten ein erstmaliger Uberblick verschiedener deutscher Regionen geschaffen
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werden, was fiir zukiinftige Erarbeitungen, auch auf internationaler Ebene, zum Thema
Kindstotungen eine Grundlage sein konnte. Sicherlich ist statistisch betrachtet eine Fallzahl von 56
nicht reprdsentativ. Dennoch ist es wichtig zu wissen, wie schwierig es ist 56 forensisch-
psychiatrische Gutachten zusammenzutragen. Ein forensisch-psychiatrisches Institut allein gibt
oftmals nicht eine solche Haufigkeit an Kindstotungsfillen her. In der vorliegenden Erhebung
wurden daher Gutachten aus flinf verschiedenen Orten zusammengetragen. Darunter befanden sich

Gutachten aus kommunalen Kliniken, universitdren Abteilungen und ambulanten Praxen.

Es fanden sich zahlreiche Gemeinsamkeiten und Unterschiede in den Merkmalen der TéaterInnen
aus den verschiedenen deutschen Regionen, insbesondere zur Tat, dem Tatmotiv, der ethnischen
Herkunft und der Konfession. In Bayern und Sachsen-Anhalt wurden TéterInnen begutachtet, die
eher éltere Kinder getotet hatten, wiahrend in Mecklenburg-Vorpommern zahlreiche Neonatizide
Gegenstand der Gutachtenuntersuchungen waren. Als mogliche Erklarung fiir diese auch statistisch
signifikanten Unterschiede konnte die Vergabe der Gutachten durch die Gerichte an die jeweiligen
spezialisierten Gutachter sein. Im Rahmen der Untersuchung handelte es sich fast ausschlieBlich um
Gutachten, die von Mitarbeitern forensischer Abteilungen oder psychiatrischer Kliniken erstellt
worden waren. Infolge der Diskrepanz der Taten differierten auch die Tatmotive. In Bayern boten
sie ein breiteres Spektrum, wihrend in Mecklenburg-Vorpommern aufgrund der Haufung der
Neonatizide, die unerwiinschte Graviditét als hdufigstes Motiv erfasst wurde. In Sachsen-Anhalt
war als Motiv ein sexueller Missbrauch héufig. Die Ungleichheit der ethnischen Herkunft in Bayern
und Mecklenburg-Vorpommern sowie Sachsen-Anhalt verdeutlicht auch der Vergleich des
statistischen Bundesamtes zum Anteil der ausldndischen Bevdlkerung in den einzelnen
Bundeslidndern. Der auffallende Unterschied zur konfessionellen Zugehdrigkeit der Taterlnnen in
den Bayrischen, den Mecklenburger und den Sachsen-Anhalter Gutachten ldsst sich zum Einem
durch die geringe Befragungsrate zur Konfession in MV und Sachsen-Anhalt und zum Anderen
durch die vielfdltigere ethnische Herkunft in Bayern erkldren. Der Anteil der Kirchenmitglieder
bezogen auf die entsprechende Gesamtbevolkerung ist in den neuen Bundesldndern weitaus
geringer als in den alten Bundesldndern (18 % in der Evangelisch-Lutherischen Landeskirche
Mecklenburgs, 19 % in der Pommerschen Evangelischen Kirche).

Wie bereits in der Literatur zahlreich beschrieben, waren auch in allen untersuchten Regionen die
TéterInnen ledig. Weiterhin war allen Gutachtenregionen gemein, dass gewisse Information zu den
TéterInnen in einigen Gutachten nicht eruiert oder beschrieben worden waren (z.B. Beruf,
Diagnose, Empfehlung zu §§ 20,21 StGB). Daher sei hier der Verweis auf die Qualitétssicherung

von forensisch-psychiatrischen Gutachten gegeben, denn in den untersuchten Gutachten traten
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hdufig Versdumnisse in der Anamnese, dem Stellen der psychiatrischen Diagnose und den
eigentlich erforderten Empfehlungen auf.

Zwar ist es schwierig eine Aussage zur Héaufigkeit in den untersuchten Regionen zu treffen,
dennoch kann angenommen werden, dass in keiner der Regionen Kindstotungen hiufiger oder
seltener sind.

Zusammenfassend sei noch einmal gesagt, dass die hervorgebrachten Gemeinsamkeiten und
Unterschiede in der TéterInnenpopulation in Bayern, Sachsen-Anhalt und Mecklenburg-
Vorpommern eine grole Bedeutung zur Erstellung eines innerdeutschen Vergleichs haben.
Sicherlich ist eine Fallzahl von 56 eher klein und Gutachten aus westdeutschen Regionen wéren
notwendig, um eine noch bessere gesamtdeutsche Repriasentanz darstellen zu konnen.
Nichtsdestotrotz sind gute Aussagen moglich geworden.

Gerade der Vergleich von Gutachten aus verschiedenen Regionen Deutschlands hat jedoch gezeigt,
dass doch noch Mingel in der Qualitit der Gutachten bestehen. Diese sollten in Zukunft durch ein
Qualititssicherung und Vereinheitlichung von forensisch-psychiatrischen Gutachten verbessert

werden (Nedopil et al. 2007).

Im Hinblick zur Qualitit forensisch-psychiatrischer Gutachten ist es wichtig sich mit
Schwierigkeiten und moglichen Fehlern zu beschiftigen. Fehlerquellen konnen in jeder Phase der
Erarbeitung eines forensisch-psychiatrischen Gutachtens auftreten. Nedopil et al. fassten folgende
zusammen: Mangelnde Kompetenz des Gutachters, unkritische Durchsicht der Akten, Fehler bei der
Erhebung der Vorgeschichte, Fehler bei der Befunderhebung, Wertungsfehler, Fehler bei der
Darstellung des Gutachtens bei Gericht und Interaktionsfehler (Nedopil et al. 2007).

Besonders bei der Exploration des Probanden ergeben sich Schwierigkeiten. Sowohl der Gutachter
als auch der Proband konnen bestimmte Erwartungshaltungen an die Situation haben. lhre
Vorerfahrungen und Vorinformation kénnen das Verhalten in der Explorationssituation bestimmen.
Immer haufiger miissen auch fremdsprachige Probanden exploriert werden. Durch einen
Dolmetscher kommt es unweigerlich zu einer ,,Filterung®. Auch kdnnen Probleme bei der Erhebung
des psychopathologischen Befundes entstehen. Die Atmosphédre der Vertraulichkeit ist durch
Anwesenheit einer dritten Person ebenfalls gestort (Nedopil et al. 2007). Nach Nedopil et al.
werden Fehler auf Struktur-, Prozess-, Ergebnisebene gemacht (Nedopil et al. 2007).

Foerster und DreyBing sehen als eine Verbesserungsmoglichkeit in Bezug zur forensisch-
psychiatrischen Begutachtung besonders die Intensivierung der Weiterbildung in der Psychiatrie.
Hierbei wird erwéhnt, dass die psychiatrische Fachgesellschaft, die Deutsche Gesellschaft fiir
Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) das Zertifikat ,Forensische
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Psychiatrie® vergibt. Auch in der &drztlichen Weiterbildung wurde der Schwerpunkt ,,Forensische
Psychiatrie geschaffen und von den jeweiligen Landesédrztekammern umgesetzt (Foerster &
DreyBing 2009, Nedopil et al. 2007, Boetticher et al. 2005).

Durch die Erarbeitung von Mindestanforderungen und Leitlinien zur Begutachtung kann in
gewisser Weise ein weiterer Fortschritt gesehen werden (Foerster & DreyBing 2009, Boetticher et
al. 2005).

Boetticher et al. unterteilen in formelle und inhaltliche Mindestanforderungen. Diese Empfehlungen
richten sich an forensische Fachkollegen bei der Erstellung von Gutachten zur Frage nach
aufgehobener oder verminderter Schuldfahigkeit (Boetticher et al. 2005). Erweiternd verfassten
Boetticher et al. 2006 zusitzlich Mindestanforderungen fiir Prognosegutachten (Boetticher et al.

2006).

Formelle Mindestanforderungen:

Nennung von Auftraggeber und Fragestellung

Darlegung von Ort, Zeit und Umfang der Untersuchungen

Dokumentation der Aufkldrung

Darlegung der Verwendung besonderer Untersuchungs- und Dokumentationsmethoden

Exakte Angabe und getrennte Wiedergabe der Erkenntnisquellen

Eindeutige Kenntlichmachung der interpretierenden und kommentierenden Auferungen und deren
Trennung von der Wiedergabe der Informationen und Befunde

Trennung von gesichertem medizinischen Wissen und subjektiver Meinung oder Vermutungen des
Gutachters

Offenlegung von Unklarheiten und Schwierigkeiten und den daraus abzuleitenden Konsequenzen,
ggf. rechizeitige Mitteilung an den Auftraggeber iiber weiteren Aufklirungsbedarf

Kenntlichmachung der Aufgaben- und Verantwortungsbereiche der beteiligten Gutachter und
Mitarbeiter

Bei Verwendung wissenschaftlicher Literatur Beachtung der tiblichen Zitierpraxis

Klare und iibersichtliche Gliederung

Hinweis auf Vorldufigkeit des schriftlichen Gutachtens.

Inhaltliche Mindestanforderungen:
Vollstindigkeit der Exploration, insbesondere zu den delikt- und diagnosespezifischen Bereichen
Benennung der Untersuchungsmethoden. Darstellung der Erkenntnisse, die mit den jeweiligen

Methoden gewonnen werden. Bei nicht allgemein iiblichen Methoden oder Instrumenten:
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Erlduterung der Erkenntnismoglichkeiten und deren Grenzen

Diagnose unter Bezug des zugrundeliegenden Diagnosesystems (ICD-10 oder DSM-IV-TR). Bei
Abweichung von diesen Diagnosesystemen: Erlduterung, warum welches andere System
verwendet wurde

Darlegung der differentialdiagnostischen Uberlegungen

Darstellung der Funktionsbeeintrdchtigung, die im Allgemeinen durch die diagnostizierte Stérung
bedingt werden, soweit diese fiir die Gutachterfrage relevant werden kénnten.

Uberpriifung, ob und in welchem Ausmaf3 diese Funktionsbeeintriichtigung bei dem Untersuchten
bei Begehung der Tat vorlag

Korrekte Zuordnung der psychiatrischen Diagnose zu den gesetzlichen Eingangsmerkmalen

Transparente Darstellung der Bewertung des Schweregrades der Storung

Tatrelevante  Funktionsbeeintrichtigung unter Differenzierung zwischen Einsichts- und
Steuerungsfihigkeiten

Darstellung von alternativen Beurteilungsméoglichkeiten.

Die in dieser Arbeit untersuchten Gutachten waren entgegen der kritischen Annahme doch
iiberwiegend ,,gut* und ,,sehr gut”. In den befriedigenden, unbefriedigenden sowie mangelhaften
Gutachten fehlten dennoch héufig Angaben, waren diese unvollstindig oder schwierig
nachzuvollziehen. Die gestellten Diagnosen richteten sich in vielen Féllen nicht nach géangigen
Diagnosekriterien (ICD-10). Zum Einen erklédren sich die abweichenden Diagnosen durch das Alter
der Gutachten (Jahre 1980-2006). Andererseits verwendeten die Gutachter eigene Formulierungen
und dies machte die ICD-10 Zuordnungen schwierig. Haufig zeigte sich, dass im Gutachten keine
einheitlich Gliederung zu finden war. Die Gutachter bezogen sich teilweise nicht konkret auf die
Fragestellung (wobei diese auch oft im Gutachten nicht geschildert war), nannten keine Diagnosen,
sowie keine Empfehlungen zu Schuldfdhigkeit und Unterbringung. Allein diese Fakten sprechen fiir
die weitere Notwendigkeit der Verbesserung der Qualitdt der Gutachten.

Gerade in der Betrachtung der zeitlichen Herkunft der Gutachten zeigt sich im Verlauf eine
signifikant verbesserte Gutachtenqualitdt. Dies ist moglicherweise dadurch zu erkldren, dass in den
letzten Jahren vermehrt auf Einhaltung von Mindestanforderungen und Leitlinien (s.0.) geachtet
worden ist. Zusdtzlich ist zu bedenken, dass einige Gutachten bis 1989 in der ehemaligen DDR und
damit unter anderen Voraussetzungen erstellt worden waren.

Riickblickend betrachtend muss aber auch bei aller bereits veranlassten Qualititssicherung
weiterhin daran gearbeitet werden, die forensische Begutachtung zu verbessern und somit

einheitliche Gutachten zu erhalten (Lander 2009). Dies zeigte sich sehr deutlich in dieser Arbeit.
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Aus forensisch-psychiatrischer Sicht ist die Beurteilung von KindstoterInnen insofern schwierig, da
es sich um ein komplexes Geschehen handelt. In der wissenschaftlichen Literatur finden sich kaum
Veroffentlichungen zum Thema der forensisch-psychiatrischen Begutachtung von Kindstotungen,
die als Hilfestellung dienen konnten. Allgemein sind alle Klassifizierungs- und Darstellungsansitze
(Guileyardo et al. 1999, Resnick 1970, d'Orban 1979, Bourget & Bradford 1990) zu
Kindstétungsmotiven sinnvoll und hilfreich. Wie bereits erwédhnt, wird von uns als Ergebnis der
klinischen Erfahrungen und den Befunden aus der Literatur zusitzlich das Bearbeitungsschema
nach Schlifke und HéaBler von 2008 empfohlen.

Anhand der auf dem Bearbeitungsschema nach Schldfke et al. basierenden hierarchischen
Clusteranalyse konnte in der vorliegenden Arbeit eine wichtige neue Betrachtungsweise
herausgearbeitet werden. Die einzelnen Aspekte der psychiatrischen Erkrankung, der komorbiden
Storung, einer Personlichkeitsstorung, den Totungsmotiven und konstellativen Faktoren wie
begleitender  Suizid, Alkohol- oder Substanzmissbrauch bzw. Rauschzustand und
Brokenhomesituation machen eine detaillierte Beschreibung der Tat, der Umstinde und somit der
gesamten Dynamik moglich. Die Schuldfahigkeits- und Unterbringungsentscheidung sollte dann im
Anschluss einfacher als Schlussfolgerung daraus gezogen werden.

Die Gutachtenbewertungen empfahlen in unserer Studie zu den Kindstotungen hiufig eine
verminderte oder aufgehobene Schuldfdhigkeit. Leider waren die juristischen Empfehlungen und
Urteile im Einzelnen nicht bekannt.

Speziell bei Kindstdtungen ist das Alter wichtig, da die TéterInnen nicht selten noch minderjahrig
sind und dies natiirlich in der Begutachtungsweise zu beriicksichtigen ist, gerade im Hinblick auf

Entscheidungen zum Jugendgerichtsgesetz.

Zur Frage der Schuldfdhigkeit bei Neonatiziden bei ,,negierter Schwangerschaft beschéftigte sich
bereits Marneros in einer Arbeit. Gerade die ,,Erforschung der Intentionalitit des Totungsaktes sei
wichtig. Es miisse eruiert werden, ob die Schwangere die Tat bewusst wahrgenommen hat, ob eine
vollkommene Negierung des Tatablaufs stattfand oder ob es sogar zur ,,bewussten Vorbereitung und
intentionalen Durchfiihrung eines Neonatizids® kam (Marneros 1998). Hier wird ebenfalls betont

wie wichtig eine genauere Darlegung des komplexen Tatgeschehens ist.

Schwierigkeiten im Hinblick auf Begutachtungen von Kindstdtungen sind formell und inhaltlich in
gewisser Weise sicherlich gleich in allen Schuldfihigkeitsgutachten. Jedoch ist der besondere
Umstand der Tat zu beachten. Deshalb sind gerade ausfiihrliche Erhebungen und Angaben zu den

TéterInnen und deren psychosozialen Umstinden notwendig. Um dies zu gewihrleisten, ist wie
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bereits hervorgehoben das Gutachtenschema nach Schldfke und HéBler von 2008 sehr hilfreich und
hat durch die durchgefiihrte Clusteranalyse gezeigt, dass wichtige TéterInnengruppierungen nach
diesem Schema mdglich sind. Durch dieses Schema wird sichergestellt, dass bestimmte
Informationen bei der Gutachtenerhebung nicht vergessen und auch ausfiihrlicher hervorgehoben

werden.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Kindstotungen werden aufgrund der vielfdltigen offentlichen Berichterstattung als besonders
grausame Taten wahrgenommen. Immer wieder schockieren neue Fille. Doch nur wenig ist bekannt
iiber die eigentlichen Hintergriinde.

Ziel dieser Arbeit war es durch die Betrachtung von forensisch-psychiatrisch Gutachten einzelne
Tatertypen zu charakterisieren. Des Weiteren sollten psychosoziale Faktoren herausgearbeitet
werden, die priadisponierend bei KindstoterInnen sind, um eine Pravention zu ermdglichen und auch
in Bezug zur forensisch-psychiatrischen Begutachtung Vorschlage und Hilfestellung bei den doch
schwierigen Begutachtungen zu geben.

Bei Betrachtung der gegenwirtigen internationalen wissenschaftlichen Literatur zeigte sich, dass
die Autoren hiufig eine Einteilung in neonatizide, infantizide bzw. filizide TéaterInnen wéhlten. In
der vorliegenden Arbeit wurde jedoch durch die durchgefiihrte hierarchische Clusteranalyse eine
andere Betrachtungsweise herausgearbeitet. Es ergab sich eine Unterteilung nach den Aspekten der
psychiatrischen Erkrankung, der komorbiden Stérung, einer Personlichkeitsstorung, den
Totungsmotiven und konstellativen Faktoren wie begleitender Suizid, Alkohol- oder
Substanzmissbrauch bzw. Rauschzustand und Brokenhomesituation.

Bei weiterer Betrachtung unterschieden sich neonatizide Téterlnnen von infantiziden und filiziden
Téterlnnen. Die Hauptunterschiede lagen in der Taterlnnenpopulation im Alter, der
Soziodemographie, dem Partnerschaftsprofil und dem Motiv.

Zum psychosozialen Hintergrund der TaterInnen von Infantiziden und Filiziden zeigte sich ein
facettenreiches Bild des Kindes- und Jugendalters aus Gewalt durch Eltern, Krankenhaus- oder
Heimaufenthalten, Mangel an sozialen Kontakten in der Kindheit, schulischen Auffilligkeiten,
Verlust einer Bezugsperson, einer schlechten Soziookonomie des Elternhauses, Ehe- oder
Beziehungsprobleme der Eltern, sowie des Substanzmissbrauchs der Eltern.

Gerade durch diese Informationen zu den unterschiedlichen potentiellen TéterInnen-Typen, die
unsere Untersuchung hervorbrachte und die auch schon in der Literatur beschrieben wurden,
konnten Vorschldge zu praventiven MalBnahmen gemacht werden, um gefdhrdete Kinder vor
Vernachldssigung und Misshandlungen zu schiitzen und um mogliche Kindstotungen zu verhindern.
Die vorliegende Arbeit war die erste, die einen innerdeutschen Vergleich zum Thema Kindstétungen
hervorbrachte. Die Besonderheit dabei war, dass forensisch-psychiatrische Gutachten untersucht
wurden, wihrend in anderen Arbeiten meist rechtsmedizinische Daten verwendet oder nur einzelne
Kasuistiken beschrieben worden waren (Hoynck 2006). Durch die hohe Fallzahl von 56 TéterInnen

konnte ein erstmaliger Uberblick zu Gemeinsamkeiten und Unterschieden der Merkmale
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verschiedener deutscher Regionen geschaffen werden, was fiir zukiinftige Erarbeitungen, auch auf
internationaler Ebene, zum Thema Kindstotungen eine Grundlage sein konnte. Besonders deutlich
wurden Unterschiede im Bereich der Taten, dem Tatmotiv, der ethnischen Herkunft und der
Konfession.

Die Gutachtenbewertungen empfahlen in unserer Studie zu den Kindstotungen hiufig eine
verminderte oder aufgehobene Schuldfdhigkeit. Die juristischen Empfehlungen und Urteile im
Einzelnen waren nicht bekannt. Es zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen den
Ergebnissen zur Schuldfdhigkeit und den ICD-10 Diagnosen. Auffillig war jedoch der Anteil der
nichtgestellten Diagnosen, bei denen trotzdem Empfehlungen zur Schuldfdahigkeit gegeben wurden.
Hier wurde die Schwierigkeit und im Riickschluss die mangelhafte Qualitit der forensisch-
psychiatrisch Beurteilung von Kindstdtungen besonders deutlich.

Die Qualitit der Gutachten wurde in dieser Studie nach dem Bewertungsschema nach Schlitke et
al. 2006 beurteilt. Es zeigte sich eine durchschnittlich gute Bewertung und damit gute Qualitét. Dies
ist sicherlich in den letzten Jahren durch die zunehmende verbesserte Qualitdtssicherung
gewdhrleistet worden.

Bei der Erstellung eines forensisch- psychiatrischen Gutachtens geht es immer um die Betrachtung
der Tat, der Umstdnde und der gesamten Dynamik. Die Schuldfdhigkeitsentscheidung ergibt sich
dann im Anschluss als Schlussfolgerung.

AbschlieBend kann noch einmal unterstrichen werden, dass aus forensisch-psychiatrischer Sicht die
Beurteilung von KindstéterInnen insofern schwierig ist, da es sich um ein komplexes Geschehen
handelt. Als Ergebnis der klinischen Erfahrungen und den Befunden aus der Literatur wurde das

Bearbeitungsschema nach Schlédfke und HaB3ler von 2008 empfohlen.
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6. THESEN

1. Kindstdtungen konnen durch die gesamte Menschheitsgeschichte verfolgt werden. In der
Literatur wurde dies thematisch hiufig aufgegriffen: In der Bibel mit der Geschichte von
Abraham, in der Tragddie der Medea von Euripides oder in Goethes Faust mit der
Gretchentragddie. Juristisch gesehen haben Kindstétungen im Laufe der Jahrhunderte
unterschiedliche Bewertungen und Strafen fiir die TéaterInnen vorgesehen. In Deutschland
werden die TaterInnen gegenwirtig hdufig wegen Totschlages verurteilt, treffen die §§ 20 und

21 StGB nicht zu.

2. Generell zeigt sich, dass Kindstdtungen seltene Delikte sind. In lindervergleichenden Arbeiten
zeigte sich, dass die USA verglichen mit anderen Léndern eine der hochsten Kindstotungsraten

hat.

3. In der Literatur wird in den erarbeiteten Klassifikation hdufig u.a. nach Neonatiziden,
Infantiziden und Filiziden unterschieden. Eine der ersten wegweisenden Arbeiten stammt von
Resnick aus dem Jahr 1969. Die bisher umfangreichste Einteilung erarbeiteten Guileyardo et al.

1999.

4. Die forensisch-psychiatrisch Begutachtung von Kindstdtungen gestaltet sich insofern
schwierig, da meist ein komplexes Tatgeschehen mit vielen beeinflussenden Faktoren
stattgefunden hat. Bei der Erstellung der forensisch-psychiatrischen Gutachten muss gerade
deshalb der Besonderheit der Tat, der psychosozialen Umstéinde und der gesamten Dynamik
groBBere Bedeutung gegeben werden, um eine Schuldfdhigkeitsentscheidung im Anschluss

treffen zu konnen.

5. Ziel dieser Arbeit war es anhand von forensisch-psychiatrischen Gutachten psychosoziale
Faktoren der TaterInnen zu eruieren. Durch die Zusammenarbeit mehrerer forensischer Zentren
konnte ein innerdeutscher Vergleich erarbeitetet werden. Die Qualitdt forensisch-
psychiatrischer Gutachten wurde bewertet. AbschlieBend sollte in dieser Arbeit eine
Erweiterung  der  Klassifikationssysteme  mit  speziellen = Empfehlungen  und
Begutachtungsproblematiken gegeben werden und die Praktikabilitit des Gutachtenschemas

nach Schlifke et al. tiberpriift werden.
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Mittels des Erhebungsbogens zur Qualitit forensisch- psychiatrischer Gutachten wurden
retrospektiv 56 forensisch-psychiatrische Gutachten von Kindstdtungsfillen, die im Zeitraum
von 1980 bis 2006 erstellt wurden, ausgewertet. Es fanden sich insgesamt 37 Téterinnen und 19
Téter. Die TaterInnen waren im Alter von 14 bis 59 Jahren. Erhoben wurde Variablen der

Eigenanamnese, besonders des Kindes- und Jugendalters, der Primér- und Sekundérfamilien.

Es zeigte sich ein deutliches Uberwiegen weiblicher jiingerer Titerinnen. Weibliche TiterInnen
toteten eher Jungen, wihrend ménnliche Téter in der Population eher Médchen toteten.
Minnliche Tater toteten zu dem nicht leibliche, wihrend weibliche Téterinnen eher leibliche

Kinder toteten.

Neonatizide wurden ausschlieBlich von Frauen gegangen, Infantizide von beiden
Geschlechtern, Filizide 2.-5. LJ. von Frauen, Filizide 6.-12. LJ.. eher von Minner, Jugendliche
13.-18.LJ. von beiden Geschlechter. In unserer Population tdteten weibliche Téterinnen eher

jingere Kinder, wahrend ménnliche Téter eher dltere Kinder toteten.

9. Frauen toteten aus Altruismus, im Rahmen einer akuten Psychose und aufgrund einer

10.

unerwiinschten Graviditit/ Kind. Bei Méannern lagen als Tatmotive hdufig ein sexueller
Missbrauch, Drogen- oder Alkoholmissbrauch, sadistische Bestrafung oder eine Rache am

Partner vor.

Ein signifikanter Unterschied bestand zwischen den Geschlechtern in der Suchtmittelanamnese:

Frauen hatten unter den wenigen Féllen eher Cannabis konsumiert, Ménner eher Alkohol.

11. Bei insgesamt wenig bekannter Delinquenz hatten Ménner eher Gewalt- und Sexualdelikte

12.

13.

begannen, Frauen dagegen Eigentumsdelikte und Verstofe gegen das Betdubungsmittelgesetz.

Bei der Betrachtung der psychosozialen Variablen im Kindes- und Jugendalter und in der
Primarfamilie zeigte sich ein facettenreiches Bild aus Gewalt durch Eltern, Krankenhaus- oder
Heimaufenthalten, Mangel an sozialen Kontakten in der Kindheit, schulischen Auffilligkeiten,
Verlust einer Bezugsperson, einer schlechten Soziodkonomie des Elternhauses, Ehe- oder

Beziehungsprobleme der Eltern, sowie des Substanzmissbrauchs der Eltern.

In der Sekundirfamilie waren besonders beeinflussend die Soziodkonomie, Ehe- und
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Beziehungsprobleme, ein moglicher Substanzmissbrauch des Partners und Gewalttatigkeit.
Gerade Frauen waren signifikant hiufiger durch die Abwesenheit des Partners und durch den

Mangel an sozialen Kontakten belastet.

14. Angelehnt an die neun gewdhlten Qualitdtskriterien nach Schldfke et al. 2006 zeigte sich

15.

16.

17.

18.

bezogen auf die Kriterien ein homogenes Ergebnis im Bereich der sehr guten und guten
Ergebnisse. Jedoch zeigt eine Anzahl von 20 Gutachten eine nur befriedigende Qualitét.
Erfreulich ist der abnehmende Anteil ausreichender, mangelhafter und ungeniigender Gutachten

und die signifikant verbesserte Gutachtenqualitit im zeitlichen Verlauf.

Es zeigten sich deutliche Unterschiede zwischen den Ergebnissen zur Schuldfdhigkeit und den
ICD-10 Diagnosen. Unterschiedliche Bewertungen fanden sich besonders bei TéaterInnen mit
diagnostizierten psychischen und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen,
schizophrenen TéterInnen, TéterInnen mit affektiven Stdrungen, mit neurotischen-, Belastungs-
und somatoformen Storungen, Personlichkeits- und Verhaltensstorungen,
intelligenzgeminderten Téterlnnen und im Bereich der Verhaltens- und emotionalen Stérungen

mit Beginn in der Kindheit und Jugend.

Zahlreiche Unterschiede fanden sich in den Merkmalen der TéterInnen aus Mecklenburg-
Vorpommern, Bayern und Sachsen-Anhalt, insbesondere zur Tat, dem Tatmotiv, dem Alter der
ethnischen Herkunft, der Konfession, der Schul- und Berufsbildung, sowie den Empfehlungen

zur Schuldfdhigkeit und der Empfehlung zur Einweisung in psychiatrische Krankenhéuser.

In der durchgefiihrten hierarchischen Clusteranalyse ergab sich eine Unterteilung der 56
Begutachteten in fiinf Cluster. Die Cluster unterschieden depressiv, akut psychotische
TaterInnen, Téterlnnen mit Personlichkeitsstorungen, TaterInnen mit dem Tatmotiv der
Lyunerwiinschten Graviditit bzw. Kind“, ménnliche Tater mit dem Motiv des sogenannten

,Medea-Komplexes* und TéterInnen mit nicht eindeutig beschriebenen Tatmotiven.

Neonatizide Téterlnnen unterscheiden sich von infantiziden und filiziden TéterInnen. Die
Hauptunterschiede liegen im Alter, der Soziodemographie, dem Partnerschaftsprofil und dem
Motiv (Simpson & Stanton 2000). Dies zeigte sich auch in der vorliegenden
TaterInnenpopulation. Jedoch waren die neonatiziden TaterInnen entgegen der Angaben in der

Literatur é&lter, gut gebildet und berufstitig. Sie hatten {iberwiegend kaum eigene
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Gewalterfahrungen in ihrer Kindheit erlebt, wie es hdufig in der Literatur erwéhnt wird. Es
kann eher beschrieben werden, dass die neonatiziden Téterlnnen aufgrund ihrer zum

Tatzeitpunkt ausweglosen Situation die Tat begingen.

19. Unter den infantiziden und filiziden TéterInnen fanden sich eher psychisch Erkrankte: U.a.

20.

Affektive-, Personlichkeitsstorungen und Intelligenzminderungen. Die TéterInnen waren eher
suizidgefdhrdet als neonatizide TaterInnen. Hauslicher Stress, Gewalt, Substanzmissbrauch,

finanzielle Probleme sind beeinflussend.

Nach Charakterisierung der unterschiedlichen TiterInnen-Typen wurden spezielle
Priventionsmafnahmen wie z.B. das Projekt Findelbaby/Babyklappe des Vereins Sternipark
oder Moses Projekt im Bezug zur Privention von Neonatiziden vorgestellt. Ein interessantes
effektives landeriibergreifendes Modellprojekt ist das Projekt ,,Guter Start ins Kinderleben®,
das sich besonders mit dem bundesweiten Kinderschutz und damit letztendlich der Pravention
von Kindesmisshandlung und Kindstdtung  beschiftigt.  Niedergelassene  Arzte
unterschiedlichster Fachrichtungen sollten jedoch auch fiir diese Problematik, u.A. in
interdisziplindren Fortbildungen, sensibilisiert werden, da eine grofle Zahl der TéterInnen vor

der Tat Kontakt zu einem Arzt hatten.

21. Anhand der auf dem Bearbeitungsschema nach Schlifke et al. basierenden hierarchischen

Clusteranalyse konnte in der vorliegenden Arbeit eine wichtige neue Betrachtungsweise
herausgearbeitet werden. Die einzelnen Aspekte der psychiatrischen Erkrankung, der
komorbiden Storung, einer Personlichkeitsstorung, den Tdétungsmotiven und konstellativen
Faktoren wie begleitender Suizid, Alkohol- oder Substanzmissbrauch bzw. Rauschzustand und
Brokenhomesituation machen eine detaillierte Beschreibung der Tat, der Umstdnde und somit
der gesamten Dynamik mdglich. Die Schuldfdhigkeits- und Unterbringungsentscheidung sollte

dann im Anschluss einfacher als Schlussfolgerung daraus gezogen werden.

22. In der vorliegenden Arbeit konnte durch die hohe Fallzahl von 56 TaterInnen aus forensisch-

23.

psychiatrischen Gutachten ein erstmaliger Uberblick verschiedener deutscher Regionen
geschaffen werden, was fiir zukiinftige Erarbeitungen, auch auf internationaler Ebene, zum

Thema Kindstétungen eine Grundlage sein konnte.

Gerade der Vergleich von Gutachten aus verschiedenen Regionen Deutschlands hat
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gezeigt, dass doch noch Miéngel in der Qualitit der Gutachten bestehen. Diese sollten in
Zukunft durch ein Qualitétssicherung und Vereinheitlichung von forensisch-psychiatrischen

Gutachten verbessert werden (Nedopil et al. 2007).
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Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Abb.
Abb.
Abb.

1:Vergleich Taten zum Geschlecht der TaterInnen, n=56, p<0,01 S.25

2: Tatmotive Geschlecht der TaterInnen, n=56, p<0,01 S.27

3: Vergleich Geschlecht des Opfers Geschlecht der TaterInnen, n=56, p<0,01 S.28

4: Vergleich Opferstatus Geschlecht der TaterInnen, n=56, p<0,05 S.29

5: Altersgruppe TaterInnen, n=56, p<0,05 S.30

6: Substanzmissbrauch Geschlecht der TéaterInnen, n=56, p<0,01 S.32

7: Abwesenheit des Partners Geschlecht der TéterInnen, n=56, p<0,01 S.36

8: Qualitdtsbewertung aller Gutachten, n=56 S.39

9: Verteilung der Diagnosen auf die Schuldfihigkeitsgruppen nach den §§ 21/20 StGB, n=56,
p<0,05 S.41

10: Ergebnisse der Gutachter zu § 63 StGB, n=56, p>0,05 S.44

11: Ergebnisse der Gutachter zu § 63 StGB, n=56, p>0,05 S.46

12: Hierarchische Clusteranalyse: Dendrogramm, abgebildet fiinf Cluster, n=56 S.52
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10. ABKURZUNGSVERZEICHNIS

Abb. Abbildung
B. Berufliche

BMFSFJ Bundesministerium flir Familie, Senioren, Frauen und Jugend

BY Bayern

bzw. beziehungsweise

CT Computertomographie

dt. deutsch

et al. et alli (und andere)

etc. et cetera (und weitere)

EEG Elektroenzephalogramm

F. Filizid

L Infantizid

LJ. Lebensjahr

M Mittelwert

MRT Magnetresonanztomographie
MV Mecklenburg-Vorpommern
N. Neonatizid

n Nummer/ Anzahl

. siche

SA Sachsen-Anhalt

SD Standardabweichung

SIDS Sudden Infant Death Syndrome
SPSS Statistical Package for the Social Sciences
Tab. Tabelle

u. und

u.a. unter anderem

WHO World Health Organisation
z.B. zum Beispiel

z.T. zum Teil



11. ANHANG

Tab. 7: Vergleich TéiterInnenpopulation Geschlecht n=56, * p<0,01, ** p<0,05

Mannlich
n=19

Weiblich
n=37

Altersgruppe **

14-20 Jahre 2 (10,5%) 10 (27,0%)
21-25 Jahre 2 (10,5%) 7 (18,9%)
26-30 Jahre 6 (31,6%) 9 (24,3%)
31-35 Jahre 3 (15,8%) 5 (13,5%)
36-40 Jahre 1 (5,3%) 3 (8,1%)
41-59 Jahre 5 (26,3%) 3 (8,1%)
Tat *

Neonatizid (bis 24h)
Infantizid (bis 1.LJ.)

Filizid (2.-5.L1.)

Filizid (6.-12.LJ.)

Filizid (Jugendl. bis 18. LJ.)

5 (26,3%)
5 (26,3%)
7 (36,8%)
2 (10,5%)

18 (48,6%)
4 (10,8%)
12 (32,4%)
1 (2,7%)

2 (5,4%)

Tatmotiv *

Altruismus

Akute Psychose

Unerwlinschte Graviditat/Kind
Kindesmissbrauch

Rache am Partner

Sexueller Missbrauch
Vernachlassigung/Fahrlassigkeit
Sadistische Bestrafung
Drogen-oder Alkoholmissbrauch
Keine Motivzuordnung

1 (5,3%)

1 (5,3%)

2 (10,5%)
7 (36,8%)
2 (10,5%)
2 (10,5%)
4 (21,1%)

7 (18,9%)
7 (18,9%)
15 (40,5%)

3 (8,1%)
2 (5,4%)
1(2,7%)
2 (5,4%)

Familienstand

Ledig

In Partnerschaft lebend
Verheiratet
Geschieden

Verwitwet

Getrennt lebend

8 (42,1%)
2 (10,5%)
3 (15,8%)
5 (26,3%)
1 (5,3%)

20 (54,1%)
11 (29,7%)
4 (10,8%)

2 (5,4%)

Ethnische Herkunft

Einheimisch 16 (84,6%) 30 (83,3%)
Mittel-und Nordeuropa 1 (2,8%)
Osteuropa 3 (8,3%)
Turkisch/Orient 2 (10,5%) 2 (5,6%)
Sonstige/Auslander n.n.b. 1 (5,3%)

Konfession

Evangelisch 2 (10,5%) 2 (5,4%)
Katholisch 1 (5,3%) 7 (18,9%)
Sonstige christliche 1 (5,3%) 2 (5,4%)
Muslimisch 2 (5,4%)
andere 1 (5,3%) 1(2,7%)

nicht erwdhnt

14 (73,7%)

23 (62,2%)
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Schulbildung

Kein Abschluss
Sonderschulabschluss
Qualifizierender Hauptschulabschluss
Sonstiger Hauptschulabschluss
Mittlere Reife

Fachabitur

Abitur

Unbekannt/unklar

3 (15,8%)
3 (15,8%)
3 (15,8%)
4 (21,1%)
2 (10,5%)

1 (5,3%)
3 (15,8%)

6 (16,2%)
1(2,7%)

7 (18,9%)
4 (10,8%)
15 (40,5%)
1(2,7%)

3 (8,1%)

Berufsausbildung

Noch in Schulausbildung

Keine bzw. nur angelernt

Lehre mit Abschluss

Lehre abgebrochen
Fach-/Meisterschule in Ausbildung
(Fach-)Hochschule in Ausbildung
(Fach-)Hochschule abgebrochen
nicht erwahnt

4 (21,1%)
3 (15,8%)
6 (31,6%)
1 (5,3%)

1 (5,3%)
4 (21,1%)

8 (21,6%)
1(2,7%)
15 (40,5%)
2 (5,4%)

2 (5,4%)
1(2,7%)
1(2,7%)

7 (18,9%)

Berufliche Situation zum Tatzeitpunkt
Berufstatig in Vollzeit

Berufstatig in Teilzeit

Hausfrau, -mann, nicht berufstatig
Arbeitslos gemeldet

Witwen/-r-Rente

Nicht erwdahnt

8 (42,1%)

2 (10,5%)
1 (5,3%)
8 (42,1%)

10 (27,0%)
3 (8,1%)

5 (13,5%)
9 (24,3%)

10 (27,0%)

Beruf

Selbst. Handwerker, Landwirt, kleiner Betrieb
Qualifizierter Angestellter, Beamter gehob. Dienst
Einfacher Angestellter, Beamter einf. Dienst
Facharbeiter, unselbst. Handwerker
Un-/angelernter Arbeiter

Nie erwerbstatig

Nicht erwahnt

1 (5,3%)
1 (5,3%)
3 (15,8%)
3 (15,8%)
2 (10,5%)
9 (47,4%)

1(2,7%)

4 (10,8%)
2 (5,4%)

9 (24,3%)
1(2,7%)

3 (8,1%)
17 (45,9%)

Diagnosen

Neurotische-, Belastungs- und somatoforme 13 (23,2%)
Stérungen

Personlichkeits- und Verhaltensstérungen 5 (8,9%) 6 (10,7%)
Intelligenzminderung 1(1,8%) 3 (5,4%)
Affektive Stérungen 2 (5,4%) 6 (10,7%)
Schizophrenie,  schizotype und wahnhafte 1(1,8%)
Stérungen

Verhaltens- und emotionale Stérungen mit|1 (1,8%) 1(1,8%)
Beginn in der Kindheit und Jugend

Psychische und Verhaltensstérungen durch|5 (8,9%) 2 (3,6%)
psychotrope Stoffe

Keine Diagnose gestellt 5 (8,9%) 5 (8,9%)
88 20,21 StGB

kein Ergebnis 4 (7,1%) 6 (10,7%)
voll schuldféhig 4 (7,1%) 6 (10,7%)
vermindert schuldfdhig 8 (14,3%) 13 (23,2%)
nicht schuldfahig 2 (3,6%) 11 (19,6%)
Vorbehalt bis zur Hauptverhandlung 1(1,8%) 1(1,8%)

§ 63 StGB

kein Ergebnis
Einweisung empfohlen
Nicht empfohlen

13 (23,2%)
3 (5,4%)
3 (5,4%)

26 (46,4%)
2 (3,6%)
9 (16,1%)
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8§ 3 GG

Kein Ergebnis

Strafrechtlich verantwortlich
Strafrechtlich nicht verantwortlich

18 (32,1%)
1 (1,8%)

33 (58,9%)
2 (3,6%)
2 (3,6%)

8 7 GG
Nicht zutreffend

19 (33,9%)

37 (66,1%)

§ 105 JGG
Nicht zutreffend
Anwendung von Jugendstrafrecht

19 (33,9%)

34 (60,7%)
3 (5,4%)
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Tab. 8: Vergleich TéiterInnenpopulation MV, BY und SA, n=56, *p<0,01, **p<0,05

Mecklenburg- Bayern Sachsen-Anhalt

Vorpommern
TaterInnen n=22 n=25 N=9
Geschlecht 43/189 93/16¢9 63/3%
Altersgruppen ** M=25,4]. M=30,4]. M=35,1].
14-20 Jahre 9 (16,1%) 1(1,8%) 2 (3,6%)
21-25 Jahre 2 (3,6%) 6 (10,7%) 1(1,8%)
26-30 Jahre 5 (8,9%) 9 (16,1%) 1(1,8%)
31-35 Jahre 4 (7,1%) 3 (5,4%) 1(1,8%)
36-40 Jahre 1(1,8%) 2 (3,6%) 1(1,8%)
41-59 Jahre 1(1,8%) 4 (7,1%) 3 (5,4%)

Tat *

Neonatizid (bis 24h)
Infantizid(bis 1.LJ.)
Filizid (2.-5.L1.)

13 (59,1%)
4 (18,2%)
4 (18,2%)

4 (16,0%)
4 (16,0%)
11 (44,0%)

1 (11,1%)
1(11,1%)
2 (22,2%)

Filizid (6.-12.L].) 1 (4,5%) 3 (12,0%) 4 (44,4%)
Filizid (Jugendl. bis 18. LJ.) 3 (12,0%) 1(11,1%)
Tatmotiv

Altruismus 2 (9,1%) 5 (20,0%) 1(11,1%)

Akute Psychose

Unerwiinschte Graviditat/Kind

Kindesmissbrauch
Rache am Partner
Sexueller Missbrauch

Vernachldssigung/Fahrlassigkeit

Sadistische Bestrafung

Drogen-oder Alkoholmissbrauch

Keine Motivzuordnung

3 (13,6%)
11 (50,0%)

1 (4,5%)

3 (13,6%)
2 (9,1%)

3 (12,0%)
3 (12,0%)

2 (8,0%)
3 (12,0%)
4 (16,0%)
3 (12,0%)
2 (8,0%)

1(11,1%)
1(11,1%)
1(11,1%)
4 (44,4%)

1 (11,1%)

Familienstand
Ledig
In Partnerschaft lebend
Verheiratet
Geschieden
Verwitwet
Getrennt lebend

14 (63,6%)
1 (4,5%)

3 (13,6%)
2 (9,1%)

2 (9,1%)

10 (40,0%)
11 (44,0%)
3 (12,0%)
1 (4,0%)

4 (44,4%)
1(11,1%)
1(11,1%)
2 (22,2%)
1(11,1%)

Ethnische Herkunft

Einheimisch 20 (90,9%) 18 (72,0%) 8 (88,9%)
Mittel-und Nordeuropa 1 (4,0%)

Osteuropa 1 (4,8%) 1 (4,0%) 1(11,1%)
Tulrkisch/Orient 4 (16,0%)

Sonstige/Auslander n.n.b. 1 (4,0%)

Konfession

Evangelisch 1 (4,5%) 3 (12,0%)

Katholisch 8 (32,0%)

Sonstige christliche 1 (4,5%) 2 (8,0%)

Muslimisch 2 (8,0%)

andere 2 (8,0%)

nicht erwahnt 20 (90,9%) 8 (32,0%) 9 (100,0%)
Schulbildung

Kein Abschluss 5 (22,7%) 2 (8,0%) 2 (22,2%)
Sonderschulabschluss 2 (8,0%) 2 (22,2%)
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Qualifizierter- 2 (9,1%) 8 (32,0%)

Hauptschulabschluss

Sonstiger Hauptschulabschluss 1 (4,5%) 7 (28,0%) 2 (22,2%)
Mittlere Reife 13 (59,1%) 2 (8,0%)

Fachabitur 1 (4,0%)

Abitur 1 (4,5%) 2 (8,0%) 1(11,1%)
Unbekannt/Unklar 1 (4,0%) 2 (22,2%)
Berufsausbildung

Noch in Schulausbildung

Keine bzw. nur angelernt

Lehre mit Abschluss

Lehre abgebrochen
Fach-/Meisterschule in Ausbildung
(Fach-)Hochschule in Ausbildung
(Fach-)Hochschule abgebrochen
nicht erwahnt

3 (13,6%)
2 (9,1%)
10 (45,5%)
2 (9,1%)

2 (9,1%)

1 (4,5%)

2 (9,1%)

9 (36,0%)

7 (28,0%)

2 (8,0%)
7 ( 28,0%)

2 (22,2%)
4 (44,4%)
1 (11,1%)

2 (22,2%)

B.-Situation zum Tatzeitpunkt
Berufstatig in Vollzeit

Berufstatig in Teilzeit

Hausfrau, -mann, nicht
berufstatig

Arbeitslos gemeldet
Witwen/-r-Rente

Nicht erwahnt

8 (36,4%)
2 (9,1%)

8 (36,4%)

4 (18,2%)

9 (36,0%)
1 (4,0%)
5 (20,0%)

10 (40,0%)

1 (11,1%)

3 (33,3%)
1(11,1%)
4 (44,4%)

Beruf

Selbst. Handwerker, Landwirt,
kleiner Betrieb

Qualifizierter Angestellter,
Beamter gehob. Dienst
Einfacher Angestellter, Beamter
einf. Dienst

Facharbeiter, unselbst.
Handwerker

Un-/angelernter Arbeiter

Nie erwerbstatig

Nicht erwahnt

1 (4,5%)
2 (9,1%)
10 (45,5%)
1 (4,5%)

1 (4,5%)
7 (31,8%)

1 (4,0%)
4 (16,0)
1 (4,0%)
1 (4,0%)

4 (16,0%)
14 (56,0%)

1(11,1%)
3 (33,3%)

5 (55,6%)

Diagnosen
Neurotische-, Belastungs- und
somatoforme Stérungen

6 (10,7%)

7 (12,5%)

Persénlichkeits- und 1(1,8%) 7 (12,5%) 3 (5,4%)
Verhaltensstérungen

Intelligenzminderung 1(1,8%) 2 (5,4%) 1(1,8%)
Affektive Stérungen 3 (5,4%) 4 (7,1%) 1(1,8%)
Schizophrenie, schizotype und 1(1,8%)

wahnhafte Stérungen

Verhaltens- und emotionale 1(1,8%) 1(1,8%)
Stérungen mit Beginn in der

Kindheit und Jugend

Psychische und 4 (7,1%) 1(1,8%) 2 (3,6%)
Verhaltensstérungen durch

psychotrope Stoffe

Keine Diagnose gestellt 5 (8,9%) 4 (7,1%) 1(1,8%)
88 20,21 StGB

kein Ergebnis 5 (22,7%) 3 (12,0%) 2 (22,2%)
voll schuldféhig 5 (22,7%) 5 (20,0%)

vermindert schuldfahig 9 (40,9%) 8 (32,0%) 4 (44,4%)
nicht schuldfahig 2 (9,1%) 9 (36,0%) 2 (22,2%)
Vorbehalt bis zur 1 (4,5%) 1(11,1%)

Hauptverhandlung
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§ 63 StGB

kein Ergebnis
Einweisung empfohlen
Nicht empfohlen

17 (77,3%)
1 (4,5%)
4 (18,2%)

18 (72,0%)
4 (16,0%)
3 (12,0%)

4 (44,4%)

5 (55,6%)

§ 64 StGB

kein Ergebnis
Einweisung empfohlen
Nicht empfohlen

20 (90,9%)
1 (4,5%)
1 (4,5%)

24 (96,0%)
1 (4,0%)

9 (100,0%)

8§ 3 JGG
Kein Ergebnis

18 (81,8%)

25 (100,0%)

8 (88,9%)

Strafrechtlich verantwortlich 2 (9,1%) 1(11,1%)
Strafrechtlich nicht verantwortlich | 2 (9,1%)

8 7 GG

Nicht zutreffend 22(100,0%) 25 (100,0%) 9 (100,0%)

§105 JGG
Nicht zutreffend
Anwendung von Jugendstrafrecht

20 (90,9%)
2 (9,1%)

24 (96,0%)
1 (4,0%)

9 (100,0%)
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