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Die Behandlung gewalttatiger psychisch Kranker -
eine Spezialaufgabe der forensischen Psychiatrie?

H. Schanda

Die Behandlung psychiatrischer Patienten war in den letzten Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts durch grundlegende Reformen gepragt: Offnung der
bis dahin zum gréBBeren Teil geschlossen gefiihrten Anstalten, drastische Reduzierung der Zahl psychiatrischer Betten bei gleichzeitiger Verkiirzung
der durchschnittlichen Dauer stationarer Behandlung, Umverteilung der Ressourcen, Dezentralisierung, Ausbau der ambulanten Versorgung, ver-
starkte gesetzliche Kontrolle der Psychiatrie bei der Ausiibung von Zwang. Diese Veranderungen machten jedoch eigene Behandlungseinrichtungen
fiir psychisch kranke Straftéter erforderlich, die friiher meist gemeinsam mit allen anderen Patienten auf geschlossenen Stationen psychiatrischer
Krankenhauser versorgt wurden. Als Folge dieser Entwicklung entstand zunehmend die Auffassung, da8 mit Aggressivitit und Gewalttatigkeit psy-
chisch Kranker zusammenhangende Behandlungsaspekte primar in die Kompetenz der forensischen Psychiatrie fallen, obwohl z. B. in Osterreich
derzeit ungefihr 1/3 aller zurechnungsunfahigen Straftdter auf allgemeinpsychiatrischen Abteilungen behandelt wird. Diese Patienten leiden tiber-
durchschnittlich haufig an schweren, oft chronischen Verldufen schizophrener Psychosen. Weitere typische Merkmale sind hohe Raten von co-
morbidem SubstanzmifSbrauch, fehlende Krankheitseinsicht, Non-Compliance, hiufige (unfreiwillige) stationare Vorbehandlungen und in der Vorge-
schichte Drohungen bzw. Aggressionshandlungen. Dies sind zum grélseren Teil aber auch die Merkmale jener Patienten, die unfreiwillig in Spitals-
behandlung gelangen. Daher sind die Grundsétze forensisch-psychiatrischer Therapie auch fiir alle in der Allgemeinpsychiatrie Tétigen von Bedeu-
tung: Kenntnis der Risikofaktoren, umfassende Informationsweitergabe, auf die Kompensierung der wesentlichen Risikofaktoren zielende, eher direktive
Interventionen, ausreichend lange Behandlungsdauer im Fall stationdrer Aufnahmen, konsequente medikamentose Behandlung. Voraussetzung ist
allerdings das BewuBtsein, dal8 zu den Aufgaben der Psychiatrie auch die Beeinflussung einer etwaigen krankheitsinhdrenten Gefahrlichkeit bzw. die
Verhinderung von Gewalttitigkeit gehort. Sie ist die unverzichtbare Basis jeder suffizienten Behandlung ,schwieriger” Patienten.

Schliisselworter: Psychose, Gewalttatigkeit, Straftaterbehandlung, Psychiatriereform

The Treatment of Violent Mentally 1l Patients — a Special Task of Forensic Psychiatry? The introduction of psychiatry reforms during the second half
of the 20™ century was characterised by numerous principal changes in general mental health care: opening of the wards of mental hospitals, bed
closure, reduction of the duration of inpatient treatment, decentralisation, promotion of community care, increased legal control of psychiatry, mainly
with respect to coercion and involuntary treatment. However, this required the establishment of special institutions for mentally disordered offenders,
formerly being locked up in closed wards together with all other mental patients. This development promoted the conviction that nearly all aspects of
treatment of aggressive and violent mental patients are primarily under the competence of forensic psychiatry. But in Austria, for example, about one
third of all non-responsible mentally ill offenders have to be treated in general mental hospitals. Many of them suffer from chronic schizophrenia.
Other typical features are high rates of comorbid substance abuse, lack of insight and compliance, previous (involuntary) admissions to mental
hospitals, and previous threats and acts of violence. But these are also the characteristics of patients being at high risk for involuntary admission to
mental hospitals. Therefore, the principles of forensic treatment are of major importance also for general mental health care: knowledge of all risk-
factors, complete transmission of any relevant information, mainly with respect to risk-containment, no premature discharge in case of inpatient care,
consequent pharmacological treatment. However, these principles can only be transferred into clinical practice, if one precondition is given: the
certainty that the treatment of illness-related dangerousness and violence is a task of general mental health care. Essentially, this is the basis for the
sufficient treatment of , difficult” patients in general. ] Neurol Neurochir Psychiatr 2005; 6 (4): 14-9.

Key words: psychosis, violence, offender treatment, psychiatry reforms
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ie psychiatrische Versorgung seit der zweiten Halfte

des 20. Jahrhunderts ist durch grundlegende Verande-
rungen charakterisiert, die unter den Begriffen ,Psychia-
triereform”, ,Deinstitutionalisierung” bzw. ,Dehospita-
lisierung” in samtlichen Landern der westlichen Welt ein-
setzten: Reduzierung der Zahl psychiatrischer Betten, Ver-
kiirzung der durchschnittlichen Dauer stationarer Behand-
lung, Umverteilung der Ressourcen, Dezentralisierung,
Ausbau der ambulanten Versorgung sowie verstarkte ge-
setzliche Kontrolle der Psychiatrie bei der Austibung von
Zwang [1, 2] erméglichten die Offnung der bis dahin meist
als unheimliche Bewahranstalten fur angeblich gefahrli-
che Individuen erlebten Psychiatrien. Dies sollte den psy-
chisch Kranken zu einem Leben innerhalb der Gesell-
schaft verhelfen und so Patienten und Psychiatrie gleicher-
mafen betreffende Vorurteile (bei ersteren das der Gefdhr-
lichkeit, bei letzterer das der unkontrollierten Austibung
von Zwang) reduzieren [1]. Die Umsetzung der intendier-
ten Verdnderungen war nicht zuletzt durch den Einsatz der
seit den 1950er Jahren verfligbaren ersten Neuroleptika
bzw. Antidepressiva moglich. Darlber hinaus war — ana-
log zu allen anderen medizinischen Fachern —auch in der
Psychiatrie eine zunehmende Diversifizierung und Spe-
zialisierung zu beobachten.

Aus der Justizanstalt Gollersdorf

Korrespondenzadresse: Univ.-Prof. Dr. Hans Schanda,
Justizanstalt Gollersdorf, A-2013 Gollersdorf, Schlogasse 17;
E-Mail: hans.schanda@meduniwien.ac.at
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Als Folge der Reformen benoétigte man allerdings nunmehr
besondere stationdre Einrichtungen fur psychisch kranke
Straftdter, die frilher meist gemeinsam mit allen anderen
Patienten auf den ublicherweise geschlossenen Stationen
psychiatrischer Krankenhduser versorgt wurden. Der be-
schriebene Paradigmenwechsel markiert also den Beginn
einer forensischen Behandlungspsychiatrie, deren Aufga-
be neben der Behandlung der Krankheit auch die ,Be-
handlung” der mit der Krankheit verbundenen Gefahrlich-
keit sein sollte [3].

Die USA waren das erste Land, in welchem etwa ab der
Mitte der 1950er Jahre die Reformierung der psychiatri-
schen Versorgung in Angriff genommen wurde [2, 4]. Die
anfangs herrschende Aufbruchsstimmung wurde im Laufe
der folgenden Jahrzehnte jedoch von zunehmender Er-
nichterung abgelost, als sich zeigte, dal® die sowohl von
Fachleuten als auch engagierten Laien und Politikern er-
hofften ausschlieRlich positiven Auswirkungen der Refor-
men auf Gesellschaft und Psychiatrie unerwartete negative
Begleiterscheinungen, wie Verelendung, Obdachlosigkeit
und Kriminalitit, unter den am schwersten Kranken nach
sich zogen: Dementsprechend tragen mehrere bereits
Ende der 1970er Jahre erschienene Artikel von John Tal-
bott, einem (ber die Jahrzehnte kritischen Kommentator
der Entwicklung der psychiatrischen Versorgung in den
USA, bezeichnende Titel wie etwa , Deinstitutionalization:
avoiding the disasters of the past” [5] oder ,Care of the
chronically mentally ill - still a national disgrace” [6]. 1994
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schlieRlich notierte Talbott, ,The biggest lesson to be
learned, however, from our almost 40 year old experiment
with deinstitutionalization, is that we simply have not
learned our lessons” [7]. Die Rate obdachloser und ver-
elendeter Patienten ist in den USA mittlerweile erschrek-
kend hoch [8, 9], dhnliches gilt fir die Zahl psychisch
Kranker in Gefdangnissen [10-14].

Mit mehr oder minder grofRer zeitlicher Verzogerung
kamen auch in Europa die Reformprozesse in Gang. Trotz
bezuglich Kriminalitatsraten, Substanzmifbrauch und Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung vollig anderen Voraus-
setzungen waren nach einiger Zeit dhnliche Probleme wie
in den USA zu beobachten [14-17]. In nahezu allen euro-
pdischen Landern wird mittlerweile auch eine deutliche
Zunahme von Einweisungen schwer psychisch kranker
Patienten in forensisch-psychiatrische Spezialabteilungen
beschrieben [2, 17-20]. Allerdings scheinen die wenigen
Untersuchungen, die sich mit der Frage der Zunahme von
kriminellem bzw. gewalttitigem Verhalten psychisch
Kranker tber langere Zeitraume befassen [21-27], diese
Befunde zundchst nur zum geringeren Teil zu bestatigen.
Unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen Untersu-
chungsdesigns und der methodischen Probleme, vor allem
aber unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen Defini-
tionen des Zusammenhangs zwischen psychischer Krank-
heit und Gefahrlichkeit in den erwahnten Studien losen
sich die vermeintlichen Widerspriiche jedoch groltenteils
auf [28, 29].

Diese Entwicklung ist nicht geeignet, alte Vorurteile ge-
gentiber psychisch Kranken und Psychiatrie abzubauen.
Die Frage nach den Ursachen der erwdhnten Zunahme
von Einweisungen in forensisch-psychiatrische Institutio-
nen wird seit langerem — meist sehr emotional — diskutiert,
wobei offenkundig auch von seiten der Versorgungs-
forschung Probleme bestehen, die Situation vorurteilsfrei
zu analysieren [17]. In einer eigenen Untersuchung konn-
te nachgewiesen werden, dal’ die steigende Zahl wegen
Zurechnungsunfahigkeit exkulpierter psychisch kranker
Straftater nicht auf einzelne immer wieder angeschuldigte
Faktoren, wie etwa erhohtes Sicherheitsbedtirfnis der Be-
volkerung, Abbau psychiatrischer Betten, unzureichende
ambulante Versorgung bzw. zu enge Kriterien fir unfrei-
willige stationdre Behandlung in psychiatrischen Kranken-
hausern zurtickzufiihren ist [30]. Ursache diirfte vielmehr
eine dem stetigen Wandel der Gesellschaft entsprechende
Anderung des Umgangs mit einer Risikogruppe schwer
kranker Patienten sein, welche zur zunehmend insuffizi-
enten Nutzung der Ressourcen allgemeinpsychiatrischer
Versorgung geftihrt hat [30]. Die Erorterung der Motive fur
die erwihnte Anderung des Umgangs mit bestimmten Pa-
tienten wiirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen. Tatsa-
che ist jedenfalls, dak in Osterreich die steigende Zahl zu-
rechnungsunfahiger Straftater (§ 21/1 StGB) der Justiz, die
fir die Behandlung dieser Personengruppe die volle finan-
zielle Verantwortung tragt, massive Probleme bereitet. Die
der Justiz zur Verfligung stehenden Moglichkeiten der
Steuerung der Pravalenz von Malnahmepatienten sind
jedoch denkbar gering, da sich die Auswirkungen der
erwdhnten gesellschaftlichen Veranderungen primar im
Bereich der Gesundheitsversorgung manifestieren [2, 20,
30-32].

Von den 315 mit Stichtag 1. 1. 2005 in der vorbeugenden
MafRnahme nach § 21/1 StGB befindlichen Patienten und
den zwischen 20 und 40 auf ihre Verhandlung wartenden
psychisch kranken Untersuchungshéftlingen (§ 429/4 StPO)

werden 120 in der Justizanstalt Gollersdorf und etwa 100
in 4 kleineren forensisch-psychiatrischen Abteilungen
osterreichischer psychiatrischer Krankenhduser versorgt.
Das bedeutet, daB mehr als 100 dieser Patienten auf
allgemeinpsychiatrischen Akutabteilungen behandelt wer-
den miissen. Dariiber hinaus ist bekannt, daf% sich die Pati-
enten forensisch-psychiatrischer Institutionen zu einem
betrachtlichen Teil aus der Gruppe jener psychisch Kran-
ken rekrutieren, die aufgrund ihrer Besonderheiten ein er-
hohtes Risiko fur unfreiwillige stationdre Behandlungen in
psychiatrischen Krankenhdusern haben [2, 30]. Daher ist
die Kenntnis der Risikofaktoren und der Grundziige eines
professionellen Umgangs mit forensisch-psychiatrischen
Patienten auch fur die in der Allgemeinpsychiatrie tatigen
Kolleginnen und Kollegen von wesentlicher Bedeutung.

Merkmale der Risikoklientel

Die héufigste Diagnose von Insassen forensischer Spezial-
abteilungen ist Schizophrenie [z.B. 33, 34]. In Osterreich
erfolgt bei etwa 50 % der zurechnungsunfihigen Patienten
die Exkulpierung aufgrund des Vorliegens einer floriden
Psychose zum Tatzeitpunkt. Paranoide Formen der Schi-
zophrenie sind Gberdurchschnittlich oft vertreten [35-37].
Naturgemdl findet sich eine Haufung besonders schwerer,
chronischer Verlaufe mit aktiver Krankheitssymptomatik
und ausgepragter Wahndynamik. Weitere haufig anzutref-
fende Diagnosen sind organische und substanzbedingte
Storungen sowie geistige Behinderungen. Depressive Er-
krankungen spielen bei Mdnnern — nicht so bei Frauen —
eine vergleichsweise untergeordnete Rolle. Auch bei we-
gen Fremdgefdhrlichkeit in geschlossenen Abteilungen
psychiatrischer Krankenhduser gegen ihren Willen zivil-
rechtlich untergebrachten Patienten ist die Diagnose Schi-
zophrenie statistisch signifikant tiberreprasentiert [38].

Die Verteilung der Delikte zurechnungsunfahiger Strafta-
ter ist von der jeweiligen Rechtslage abhéngig. Nach oster-
reichischem Recht ist die Voraussetzung fur die Einwei-
sung in die vorbeugende Maflnahme gemald § 21/1 StGB
die Begehung einer mit einer Gefangnisstrafe von mehr als
einem Jahr bedrohten Straftat in einem die Zurechnungsfa-
higkeit ausschliefenden Zustand bei ungtinstiger krank-
heitsbedingter Gefdhrlichkeitsprognose. Etwa 45 % dieser
Patienten begingen Totungs- und Korperverletzungsde-
likte. In den letzten 10 Jahren war allerdings eine massive
Zunahme von Einweisungen wegen minder schwerer De-
likte zu beobachten [30]. Sexualdelikte spielen bei der vor-
beugenden Malinahme nach § 21/1 StGB (im Gegensatz zur
Malinahme nach § 21/2 StGB) eine untergeordnete Rolle.
Sie werden — dhnlich wie Brandstiftung —am haufigsten von
Patienten mit geistigen Behinderungen begangen.

Epidemiologischen Untersuchungen ist zu entnehmen,
dal} Patienten sowohl mit schizophrenen wie auch affekti-
ven Psychosen grundsétzlich ein gegentiber der Allge-
meinbevolkerung statistisch signifikant erhohtes Risiko fur
Alkohol- und Drogenmifbrauch haben [39, 40]. Substanz-
millbrauch ist jedoch im allgemeinen einer der wesent-
lichsten Risikofaktoren fir kriminelles Verhalten. Daraus
ergibt sich, dal$ komorbider Substanzmifbrauch bei psy-
chotischen Patienten eine entscheidende Bedeutung bei
der Entstehung dissozialen bzw. gewalttitigen Verhaltens
hat. Dementsprechend sind die diesbeztiglichen Raten bei
Insassen forensisch-psychiatrischer Institutionen [36, 37,
41, 42] bzw. bei Patienten mit delinquentem oder aggres-
sivem Verhalten [34, 43, 44] besonders hoch.

J. NEUROL. NEUROCHIR. PSYCHIATR. 4/2005
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Aus samtlichen Untersuchungen geht hervor, dafl man-
gelnde Krankheitseinsicht, fehlende Therapiemotivation
und - in deren Folge — Non-Compliance mit einem erhoh-
ten Risiko flr dissoziales Verhalten bzw. Gewalttatigkeit
verbunden sind [z. B. 45, 46]. Non-Compliance wirkt sich
sowohl direkt (unbehandelte psychotische Symptomatik,
s. 0.) wie auch indirekt (z. T. als stellvertretendes MaR fur
Personlichkeitsstorungen) aus. Auch bei entlassenen Mal%-
nahmepatienten ist Non-Compliance einer der besten
Pradiktoren fir zukiinftiges kriminelles Verhalten [47]. An-
gesichts des Umstandes, da Non-Compliance ganz allge-
mein eines der Hauptprobleme bei der Behandlung schi-
zophrener Patienten darstellt [48-51], bedlrfte es bei
einem Patienten mit mangelnder Compliance keiner Infor-
mationen Uber Aggressivitat in der Vorgeschichte (s. u.),
um ihn als Risikopatienten zu betrachten. Grundsétzlich
sollte man sich beztglich der Compliance psychotischer
Patienten keinen allzu groRen Illusionen hingeben. In den
zitierten Untersuchungen von Menzin et al. [50] und
Valenstein et al. [51] liegen die Raten sowohl bei der Gabe
von typischen wie auch atypischen Neuroleptika nach ei-
nem Jahr nur zwischen 50 % und 60 %. In einer Studie von
Byerly et al. [52] waren die Raten von Non-Compliance
bereits innerhalb kirzester Zeitraume noch wesentlich
hoher.

Boker und Hafner stellten bereits 1973 fest, dalk eine
schwere Gewaltdelinquenz schizophrener Patienten meist
erst nach langerer Erkrankungsdauer zu beobachten ist
[33]. Dieser Befund wurde durch eine Reihe neuerer Un-
tersuchungen bestatigt [53, 54]. In einer eigenen Studie an
zurechnungsunfahigen Totungsdelinquenten betrug die
durchschnittliche Krankheitsdauer bis zum Zeitpunkt des
Delikts 9 Jahre [46].

Je dichter das Netz medizinischer Versorgung, desto gro-
Rer ist die Wahrscheinlichkeit von Kontakten schwer kran-
ker Patienten zu ambulanten und vor allem stationdren
psychiatrischen Diensten. 67 % der zurechnungsunfahi-
gen Patienten mit Tétungsdelikten aus der erwahnten eige-
nen Studie waren zumindest einmal hospitalisiert (Mittel-
wert 4,5), davon war bei 70 % zumindest eine unfreiwilli-
ge Aufnahme (Mittelwert 3,3) bekannt [46]. Zwei deut-
schen Untersuchungen ist zu entnehmen, dal8 bei ca. 60 %
der spéteren Maliregel(= Mallnahme)patienten stationare
psychiatrische Vorbehandlungen — zu einem betréchtli-
chen Teil unfreiwillig — bekannt waren, ebenso fanden sich
in der Vorgeschichte gehduft Behandlungsabbriiche [33,
55]. Taylor erwahnt, dal8 sogar 90 % der Insassen engli-
scher ,special hospitals” vor ihrer Einweisung Kontakte
zum staatlichen psychiatrischen Gesundheitsdienst hatten
[56].

Der beste statistische Pradiktor fur Gewalttatigkeit ist Ge-
walttatigkeit in der Vorgeschichte. Daher ist es nicht ver-
wunderlich, dall in den Unterlagen von Patienten, die
nach schwereren Delikten in der vorbeugenden Mafinah-
me landen, relativ haufig Informationen tber friiheres ge-
walttatiges Verhalten aufscheinen. Dies war bei 25 % der
Patienten, die wegen Totungsdelikten nach § 21/1 StGB
eingewiesen wurden, schon vor Beginn der Erkrankung
der Fall [46]. In den Jahren bis zum Auftreten erster tat-
relevanter Symptome wie etwa Drohungen (oft bereits ge-
gen das spétere Opfer) stieg die Rate auf 41 % an, zum
Tatzeitpunkt war bei 49 % der Patienten gewalttdtiges Ver-
halten bekannt [46]. Analog zur Frage nach dem Vorliegen
von Suizidalitat sollte es daher — vor allem bei der be-
schriebenen Risikoklientel — eine Selbstverstandlichkeit

J. NEUROL. NEUROCHIR. PSYCHIATR. 4/2005

sein, im Rahmen der Exploration nach entsprechenden
Hinweisen zu fragen.

Da die Opfer schwerster Gewaltdelinquenz psychotischer
Patienten zum tiberwiegenden Teil aus der nachsten Um-
gebung des Taters stammen, kommt diesbeziiglichen
auBenanamnestischen Informationen grofte Bedeutung
zu. In der erwdhnten Untersuchung von Boker und Héfner
[33] rekrutierten sich 60 % der spateren Opfer aus der
Kernfamilie, nur 9 % waren Fremde. In einer danischen
Studie [21] waren 79 % der Opfer von Tétungsdelikten
Familienmitglieder, in der bereits mehrfach zitierten oster-
reichischen Untersuchung an zurechnungsunfahigen To-
tungsdelinquenten lebten 50 % der Opfer im letzten hal-
ben Jahr vor der Tat im gemeinsamen Haushalt mit dem
Tater [46, siehe auch 57].

Grundprinzipen der Behandlung

Grundvoraussetzung fiir die Arbeit mit einer Risikoklientel
ist die Akzeptanz des Umstandes, dal8 zu den Aufgaben
der Psychiatrie nicht nur die Behandlung der Erkrankung,
sondern auch die Beeinflussung einer etwaigen krank-
heitsinhdarenten Gefdhrlichkeit bzw. Gewalttitigkeit ge-
hort.

Entsprechend den Merkmalen dieser Klientel (s. 0.), die in
der Vorgeschichte haufig auch traumatisierenden und
destabilisierenden Umwelteinfliissen ausgesetzt war [58],
hat sich die Behandlung in hohem Male an den Erforder-
nissen der Patienten zu orientieren. Aktives, konsequentes
Vorgehen ist dabei unerldBlich. Rehabilitationsprogramme
missen daher supportiv und direktiv sein und im beson-
deren auf die Kompensierung bzw. Behandlung der we-
sentlichen Risikofaktoren (Alkohol- und Drogenproble-
matik, Non-Compliance) gerichtet sein. Angesichts der oft
schwer kranken und mehrfach beeintrachtigten Patienten
sind klare Strukturen und Zielvereinbarungen erforderlich.

In Zeiten der leistungsorientierten Krankenhausfinanzie-
rung lastet betrachtlicher Druck auf der Arzteschaft, statio-
nare Aufenthalte so kurz wie moglich zu halten [59]. Mit-
tel- bis langerfristige stationare Behandlungen sind immer
schwieriger zu finanzieren, dartiber hinaus herrscht man-
cherorts zunehmend die Uberzeugung, daB diese aufgrund
der Verfugbarkeit komplementarer ambulanter Angebote
nicht mehr erforderlich bzw. sogar obsolet sind. Bedauerli-
cherweise entspricht diese Ansicht nicht der klinischen
Realitat. Negative Auswirkungen vorzeitiger Entlassungen
zeigen sich vor allem bei unserer bekannten Risiko-
population. Den Ergebnissen einer osterreichischen Unter-
suchung der Dauer stationdrer Behandlungen von nach
dem Unterbringungsgesetz gegen ihren Willen aufgenom-
menen Patienten ist zu entnehmen, dal8 die durchschnittli-
che Aufenthaltsdauer der Gruppe, die wegen ,ernsthafter
und erheblicher” Fremdgefahrlichkeit unfreiwillig in
Spitalsbehandlung kam, statistisch signifikant ktrzer war
als die der Gruppe, bei der Selbstgefahrlichkeit der Grund
fur die Aufnahme war [38]. Zur Erklarung dieses Umstan-
des wird oft auf die Diagnose SubstanzmifSbrauch verwie-
sen: Patienten mit SubstanzmiBbrauch wiirden im Rahmen
von Intoxikationen haufig fremdgefahrliches Verhalten
zeigen, welches nach Abklingen der akuten Beeintrachti-
gung eben nicht mehr vorhanden sei. Diese Erklarung
stellte sich allerdings als falsch heraus. Es waren vielmehr
Patienten mit schizophrenen Stoérungen, die statistisch si-
gnifikant hdaufiger wegen bestehender Fremdgefahrlichkeit



unfreiwillig in Spitalsbehandlung kamen. Die durch-
schnittliche Dauer der Unterbringung betrug bei diesen
Patienten tatsachlich nur 2,3 Tage [38]. Eine suffiziente
neuroleptische Behandlung ist innerhalb solcher Zeitrau-
me wohl kaum durchfihrbar.

Einer US-amerikanischen Studie ist zu entnehmen, dal$ in
Massachusetts durch die Verkiirzung der durchschnitt-
lichen Dauer stationarer Behandlungen in der Tat ein
Einsparungseffekt erzielt werden konnte, da die Mehrko-
sten fur ambulante Betreuung unter denen der eingespar-
ten Spitalskosten lagen [60]. Allerdings wurde die Verweil-
dauer der am kostenintensivsten (= am schwersten kran-
ken) Patienten tberproportional reduziert. Dies hatte zur
Folge, da sich in dieser Gruppe die Rate vorlaufiger fo-
rensischer Spitaleinweisungen verdreifachte, was den er-
reichten Einsparungseffekt konterkarierte [61].

Im Rahmen einer Langzeitbehandlung sind Gblicherweise
unterschiedliche Dienste involviert. Um die Informations-
verluste bei einem Wechsel der Institutionen bzw. des be-
treuenden Personals so gering wie moglich zu halten, ist
eine moglichst vollstandige Informationsweitergabe von
entscheidender Bedeutung. Voraussetzung dafur ist aller-
dings die Kenntnis der wesentlichen Risikofaktoren. Das
Verschweigen bzw. ,Vergessen” von Informationen tber
Drohungen oder gewalttatiges Verhalten eines Patienten —
moglicherweise in der Absicht, ihn vor Stigmatisierung zu
schitzen — ist in hochstem MaBe kurzsichtig und fahr-
lassig.

Naturgemdl8 spielt die medikamentose Behandlung bei
chronisch kranken, meist psychotischen Patienten eine
wesentliche Rolle. Nun kann die Vermittlung der Grundla-
gen der Psychopharmakatherapie nicht Gegenstand dieser
Ubersicht sein. Angesichts des grollen Anteils von Patien-
ten mit schizophrenen Storungen in der zu behandelnden
Risikoklientel scheint es jedoch erforderlich, kurz auf eini-
ge wesentliche Aspekte der neuroleptischen Langzeit-
behandlung bzw. Prophylaxe einzugehen. In den seit ldn-
gerer Zeit vorliegenden Richtlinien fir die erforderliche
Dauer der Gabe von Neuroleptika wird fur Patienten mit
haufigen Episoden bzw. fiir Patienten, welche wiahrend
Krankheitsepisoden selbst- oder fremdgefahrliches Verhal-
ten zeigen, eine unbegrenzte, moglicherweise lebenslan-
ge Prophylaxe empfohlen [62]. Dies trifft wohl fir einen
betrachtlichen Teil der Risikoklientel zu. Mit den seit den
1970er Jahren im Handel befindlichen Depotneuroleptika
steht fur die Langzeitbehandlung chronisch Kranker eine
zuverldssige  Applikationsmoglichkeit  zur  Verflgung.
Bereits aus der 26 Jahre alten Untersuchung von Hogarty
et al. [63] geht die Uberlegenheit von Depotneuroleptika
Uber die perorale Verabreichung vor allem bei ldngerer
Behandlungsdauer hervor: Nach einem Jahr bestand be-
zliglich des Risikos von Krankheitsriickfdllen noch kein
wesentlicher Unterschied zwischen den beiden Darrei-
chungsformen. Wéhrend das Ruckfallsrisiko aber in der
Gruppe unter Depotmedikation im zweiten Jahr nahezu
unverdndert blieb, stieg es bei den Patienten unter perora-
ler Medikation betrdchtlich an [63]. Dabei ist zu beden-
ken, daf8 in dieser Untersuchung Patienten mit ernsthaften
Complianceproblemen nicht inkludiert waren. In einer
Vielzahl von Studien konnte nachgewiesen werden, daf®
bei psychotischen Patienten die Rehospitalisierungsraten
unter Depot deutlich geringer sind als unter peroraler Me-
dikation [64]. Nun wird seit der Verflugbarkeit sogenannter
atypischer Neuroleptika eine Verbesserung der Complia-
nce aufgrund der geringeren Nebenwirkungen postuliert.

Fur voll kooperierende Patienten mag dies zweifellos zu-
treffen, kaum jedoch fiir eine krankheitsuneinsichtige
Risikoklientel mit mangelhafter bzw. fehlender Compli-
ance. Einer tiber 8 Monate laufenden Untersuchung an
mehr als 25.000 Patienten ist zu entnehmen, dal% beztig-
lich der Compliance zwischen typischen und atypischen
Neuroleptika keine statistisch signifikanten Unterschiede
bestehen [65, siehe auch 50, 51]. Fir die Behandlung
chronischer schizophrener Psychosen — vor allem solcher
mit den soeben beschriebenen Risikomerkmalen — ist die
Verabreichung von Neuroleptika in Depotform zumeist
die Methode der Wahl [66].

Diskussion

Aus dem bisher Gesagten |aft sich die im Titel gestellte
Frage nach der primaren Zustandigkeit der forensischen
Psychiatrie fiir gewalttdtige psychiatrische Patienten ein-
deutig beantworten: Die Klientel, aus der sich ein Grol’teil
der Insassen forensisch-psychiatrischer Institutionen rekru-
tiert, besteht zu einem betrachtlichen Teil aus den soge-
nannten ,heavy users” allgemeinpsychiatrischer Dienste.
Die Charakteristika von zurechnungsunfahigen psychisch
kranken Straftdtern sind teilweise identisch mit den (vor
allem wegen Fremdgefahrlichkeit) unfreiwillig in psychia-
trischen Krankenhdusern behandelten Patienten [2, 30].
Die Allgemeinpsychiatrie ist daher zwangslaufig mit der
Versorgung dieser Risikogruppe konfrontiert, und die Grund-
prinzipien von deren Betreuung sollten zum Repertoire je-
des allgemeinpsychiatrisch Tatigen gehoren. Bedenkt man
die enormen materiellen und immateriellen Kosten fr
Gesellschaft, Psychiatrie, Opfer, Angehorige und nicht zu-
letzt fir die betroffenen Patienten selbst, miilite allseits
hochstes Interesse an der suffizienten Behandlung dieser
Klientel bestehen — tunlichst noch bevor nach Veriibung
einer schwereren Straftat die Einweisung in den MaR-
nahmenvollzug erfolgt.

Eine suffiziente Behandlung ist — unabhangig vom Pro-
blem gewalttitigen Verhaltens — auch aus rein 6konomi-
scher Sicht von Bedeutung. Schizophrene Stérungen, un-
ter denen wie erwdhnt ein Gberproportionaler Anteil der
beschriebenen Risikopatienten leidet, zéhlen aufgrund des
relativ frihen Beginns, des oft chronischen Verlaufs und
der relativ frih einsetzenden Behinderungen aus volks-
wirtschaftlicher Sicht weltweit zu den teuersten Erkran-
kungen. Die direkten Behandlungskosten machen etwa
3 % der nationalen Gesundheitsbudgets aus [67]. Die Ko-
sten stationdrer Behandlung bewegen sich zwischen 38 %
[68] und 52 % [69] der gesamten Behandlungskosten, wo-
bei dieser Prozentsatz bei therapierefraktiren Patienten
unverhdltnismaRig hoch ist [70].

Bedenkt man dartiber hinaus die gegentiber der Allge-
meinbevolkerung massiv erhéhten Suizidraten schwer
psychisch Kranker, bedenkt man weiters, dal} sie statistisch
signifikant haufiger Unfallen zum Opfer fallen bzw. selbst
Opfer von Verbrechen werden und zieht man ihre deutlich
erhohte Sterblichkeit (,excess mortality”) an natirlichen
Todesursachen in Betracht [71-74], kann wohl niemand
behaupten, daB8 der Allgemeinpsychiatrie mit der Behand-
lung ,schwieriger” (weil u. U. auch aggressiver oder ge-
walttdtiger) Patienten eine berufsfremde Aufgabe tiberant-
wortet wird. Vor etwas mehr als 10 Jahren wurde dies von
Gunn und Monahan eindeutig formuliert: ,Whether they
like it or not, psychiatrists are expected by the population
at large to select mentally disordered people who were
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dangerous to themselves or to others, and to treat them”
[75]. Die Verhinderung von krankheitsinhdrentem gewalt-
tatigem Verhalten ist bestenfalls ein ,Nebenprodukt” der
suffizienten Behandlung psychischer Erkrankungen.
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