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Abstract

Titel: Zwangsbehandlung bei schizophrenen Patienten im hessischen MaRregelvollzug

Autor: Svea Mareike Sela

Einleitung: Die Frage nach der Zulassigkeit von Zwangsbehandlungen in der Psychiatrie ist seit langerem
Gegenstand einer Diskussion auf medizinischer, juristischer und ethischer Ebene. Im Rahmen der Behandlung
schizophrener Patienten gehort eine psychopharmakologische Therapie gemaR aktueller Leitlinie unverzichtbar
zum Behandlungsspektrum. Durch fehlende Krankheitseinsicht, mangelnden Realitdtsbezug und ausgepragte
Wahnvorstellungen von schizophrenen Patienten lehnen einige Patienten die notwendige medikamentose
Behandlung jedoch ab. Bei kontinuierlicher Gegenwehr trotz ausgiebigen Bemiihungen seitens des Personals
wird daher auch die Zwangsbehandlung gegen den erklarten Willen des Patienten in Erwdgung gezogen und

gegebenenfalls durchgefihrt.

Nachdem das Bundesverfassungsgericht im Jahr 2011 die Gesetzeslage zur Zwangsbehandlung im
MaRregelvollzug in einigen Bundesléandern fur verfassungswidrig erklart hatte, folgte bundesweit eine Zeit der
Rechtsunsicherheit. Seit Anderung der Gesetzeslage im Jahr 2015 sind Zwangsbehandlungen nun als Ultima Ratio

nach eingehender Prifung wieder zulassig.

Im Rahmen dieser Diskussion ist die Frage nach den Auswirkungen von psychopharmakologischer Therapie im
Rahmen von Zwangsbehandlung von groRer Bedeutung. Die Studie befasst sich mit schizophrenen, nach § 63 des
Strafgesetzbuches untergebrachten Patienten im hessischen MaRregelvollzug, welche sich zwischen 2010 und

2016 gegen eine psychopharmakologische Behandlung gewehrt haben.

Methode: Die Datenerhebung erfolgte anhand von Fragebdgen, in denen es einerseits um sozial-
demographische, strafrechtliche, psychiatrische und psychopathologische Aspekte ging, andererseits wurde ein
Vorher-Nachher-Vergleich zwischen verschiedenen Beobachtungsmerkmalen durchgefiihrt. Darlber hinaus

wurden anhand der Positive And Negative Syndrome Scale die psychopathologischen Veranderungen erhoben.

Ergebnis: Bei der Mehrzahl der Patienten zeigte sich im Beobachtungszeitraum von 6 Monaten eine deutliche
Verbesserung der Psychopathologie sowie eine Reduktion des aggressiven Verhaltens nach Beginn der
psychopharmakologischen Behandlung. Daraus resultierend war mehrheitlich die Integration in die

Stationsgemeinschaft sowie der Aufbau einer therapeutischen Bindung moglich.

Diskussion: Im Kontext einer diinnen Datenlage im Bereich der Forensischen Psychiatrie leistet die Untersuchung
einen wichtigen Beitrag zum Schluss dieser Datenliicke sowie zur Diskussion um die Zuldssigkeit von
Zwangsbehandlungen. Die positiven Auswirkungen der Intervention auf die Psychopathologie und das Verhalten
der Patienten ermoglichten in vielen Fallen eine aktive Therapie im Gegensatz zu einer bloRen Verwahrung des
Patienten, was im Rahmen der Ziele des Malregelvollzugs als Fortschritt anzusehen ist. Interessant waren
weiterfiihrende Studien, die eine genauere Charakterisierung der Patienten, die langerfristigen Auswirkungen

sowie die subjektive Wahrnehmung der Patienten fokussieren.
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund und Idee der Studie

Als Zwangsbehandlung wird jede (medizinische) MalRnahme bezeichnet, die gegen den
(natirlichen) Willen des Betroffenen? vollzogen wird. Der Begriff umfasst sowohl MaRnahmen der
Diagnostik als auch der Therapie - konkret sind hierunter sowohl eine medikamentdse
Zwangsbehandlung, als auch die Zwangseinweisung in eine Klinik, die Fixierung und Isolierung eines

Patienten sowie Zwangserndahrung zu nennen.

Zwangsmalinahmen in der Psychiatrie werden nicht nur auf medizinischer, sondern auch auf
rechtlicher und ethischer Ebene kontrovers diskutiert. Im Verlauf der letzten Jahre war die Frage,
wann eine Anwendung von ZwangsmaRnahmen ethisch vertretbar, rechtlich legitimiert und
medizinisch indiziert ist, durch verschiedene Urteile des Bundesverfassungsgerichts in den Fokus

geruckt.

In der Psychiatrie ist die Kontroverse um die Zulassigkeit von ZwangsmalRnahmen von besonderer
Relevanz, da einerseits die Krankheitsbilder der Patienten, andererseits die daraus hervorgehenden

Therapieoptionen, sich teils erheblich von anderen medizinischen Fachdisziplinen unterscheiden.

So liegt bei Patienten in der Forensischen Psychiatrie aufgrund der schwerwiegenden
psychiatrischen Erkrankung oftmals ein Mangel an Einsichts- und Beurteilungsfahigkeit vor. Dies
erschwert die Behandlung und nimmt eine besondere Stelle in der Diskussion um die Zuldssigkeit
von ZwangsmaBnahmen ein. Eine detaillierte Auseinandersetzung mit den zugrundeliegenden
ethischen Richtlinien, Gesetzestexten und der medizinischen Forschung ist notwendig, um
letztendlich ein wirksames, die Wirde des Menschen achtende Behandlungsprocedere zu

etablieren.

Vor dem Hintergrund der in den letzten Jahren prasenten Diskussion um die Unterbringung gemaR
§ 63 StGB sowie ZwangsmalRnahmen in der Psychiatrie, unter anderem angestofRen durch den Fall
Gustl Mollath im bayrischen Malregelvollzug, ist es umso wichtiger, eine wissenschaftliche Basis zu
schaffen und die Diskussion zu versachlichen. Ein weiteres Ereignis, welches die Diskussion
entflammen lieR, war ein Urteil des Bundesverfassungsgerichts, in dem die Unterbringungsgesetze

einiger Bundeslander fiir verfassungswidrig erklart wurden. Kritisiert wurde in besagtem Urteil vor

1 Aufgrund besserer Lesbarkeit der Arbeit wird ausschlieRlich das maskuline Geschlecht aufgefiihrt. Die Angaben
beziehen sich jedoch auf Angehdrige beider Geschlechter, sofern nicht anders dargelegt.



Einleitung 6

allem die fehlende beziehungsweise unzureichende Gesetzesgrundlage bei der Anwendung von

MaBnahmen gegen den Willen der Patienten.

Aus diesem Mangel an Daten und der medienwirksamen Diskussion heraus entstand die Idee einer

Studie zum Thema Zwangsbehandlung bei schizophrenen Patienten im Maliregelvollzug.

1.2 Zwangsmalinahmen in der Psychiatrie

Die psychiatrische Versorgung gliedert sich in Deutschland im Wesentlichen in den ambulanten
Bereich sowie den stationdren Sektor. Zwangsmalnahmen werden in Deutschland nur im
stationdren Sektor angewandt. Die gesetzliche Grundlage hierflir ist in den jeweiligen
Landesgesetzen der Bundeslander festgeschrieben, welche sich teils erheblich voneinander

unterscheiden. (Lincoln, Heumann, & Teichert, 2014)

Die Zwangseinweisung in eine psychiatrische Klinik erfolgt auf unterschiedlichen Rechtsgrundlagen:
Man unterscheidet eine zivilrechtliche (flrsorgliche) Unterbringung auf Grundlage des
Betreuungsrechts von einer offentlich-rechtlichen Unterbringung zur Gefahrenabwehr sowie der
Sicherung von Sicherheit und Ordnung. Die strafrechtliche Unterbringung im Maliregelvollzug
erfolgt zumeist nach begangener Straftat durch einen schuldunfihigen beziehungsweise
vermindert schuldfahigen psychisch Erkrankten. Die zuletzt genannte Form muss aufgrund der
juristischen Komponente klar von der sozialpsychiatrischen Versorgung im stationaren Setting der

Allgemeinpsychiatrie unterschieden werden.

Unter ZwangsmaRnahmen sind im Ubrigen nicht nur solche MaRnahmen zu verstehen, welche
unter Anwendung unmittelbaren Zwangs mitsamt Uberwindung des physischen Widerstands des
Patienten durchgefiihrt werden, sondern es wird auch von Zwangsbehandlung gesprochen, wenn
der Betroffene ein Medikament ,in Ansehung der bloRen Moglichkeit der Zwangsanwendung”
einnimmt. Ebenfalls eingeschlossen ist das , heimliche” Verabreichen einer Medikation wie zum
Beispiel das Untermischen einer Substanz ins Essen, sofern dies nicht dem natrlichen Willen des
Patienten entspricht. (Henking & Vollmann, 2015) In der Literatur wird der Begriff der
Zwangsbehandlung jedoch nicht einheitlich verwendet. In manchen Studien werden nur solche
Interventionen als Zwangsbehandlung bezeichnet, bei denen der physische Widerstand des

Patienten aktiv durchbrochen werden musste.

Abzugrenzen von Zwangsbehandlungen ist der Begriff der SicherungsmaRnahmen, von manchen
Autoren auch als mechanische ZwangsmalRnahmen bezeichnet. Hierbei handelt es sich um
Malnahmen, welche Uberwiegend zur Abwendung einer vom Betroffenen ausgehende Gefahr

durchgefihrt werden, wie zum Beispiel die Isolation oder die Fixierung. Auch die medikamentose
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Ruhigstellung fallt insofern unter diesen Begriff, als dass das Medikament auch eingesetzt wird, um
die vom Patienten ausgehende Gefahr abzuwenden. Die Linderung der Symptome oder gar Heilung

werden hier nicht fokussiert. (Henking & Vollmann, 2015)

1.2.1 Historische Entwicklung der Psychiatrie und der Anwendung von Zwang

Ein Blick in die Vergangenheit zeigt, dass sich das psychiatrische Fachgebiet und die
Behandlungsstandards in den letzten Jahren und Jahrhunderten stets verandert haben. Wahrend
im frihen 18. Jahrhundert psychisch Kranke (,mittelose Irre”) in Spezialabteilungen von
Zuchthadusern oder in gefangnisahnlichen Tollhdusern® untergebracht waren, wurden erstmals in
der zweiten Halfte des 18. Jahrhundert milieutherapeutische Konzepte sowie humanere
Behandlungsformen etabliert. Erste Spezialanstalten wurden Anfang des 19. Jahrhunderts errichtet
und die ,frithe Anstaltspsychiatrie” |6ste im Namen der spaten Aufklarung die ,,absolutistischen
Zwangsinstitutionen” ab. Die Anwendung von ZwangsmalRnahmen nahm jedoch kein Ende und
neben MaBnahmen zur Aktivierung? beziehungsweise zur Dampfung wurde bei einigen
Untergebrachten auch Gewalt, zum Beispiel durch die Drehmaschine, durch Isolierung oder durch
einen Zwangsstuhl, angewandt. In den Erkrankungen sah man in erster Linie eine somatische
Genese, die mit teils folterdhnlichen Methoden behandelt wurden. In der Anfangszeit der
Psychiatrie sowie bis ins 19. Jahrhundert reichend gab es kein ausgebildetes Pflegepersonal und die
Unterbringung eines Patienten glich einer Verwahrung und Ruhigstellung. Das Ziel der

Reintegration und entsprechende MaRRnahmen wurden nicht verfolgt. (Brueckner, 2015)

Als naturwissenschaftlich etabliertes Fach galt die Psychiatrie ab 1870 und erste
psychotherapeutische Ansatze fanden Anwendung in der Behandlung psychiatrischer Patienten.
Um 1900 waren knapp 60.000 ,,Geisteskranke, Idioten und Epileptiker” in Anstalten untergebracht,
wo die sogenannte ,Bettbehandlung” in Wachséalen als Therapiegrundlage galt. Diese brachte
stundenlange, warme Bader sowie die medikamentdse Behandlung mit Barbituraten und
Alkaloiden mit sich. Ende der 20er Jahre wurden erstmals Schockbehandlungen durchgefiihrt (ab
1927 mit Insulin, 1929 mit Cardiazol, 1938 Elektrizitat). Inwiefern hierbei Zwang angewandt wurde,

ist nicht eindeutig geklart. (Brueckner, 2015)

Wahrend der Zeit des Nationalsozialismus kam dem Thema Zwangsbehandlung eine besondere
Rolle zu. Im Jahre 1933 wurde die nationalsozialistische Rassenhygiene zum Staatsziel erklart. Mit

dem Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses vom 14. Juli 1933 begann eine Zeit der

2 Die therapeutische Grundlage bestand in der sogenannten Reizlehre des Schotten John Brown, der bei Riickzug des
Patienten MaRnahmen zur Aktivierung, wie zum Beispiel Arbeit, Gesprache, Elektrizitdt, anwandte, und Erregung durch
Dampfung mittels Didten, Brech- und Abfiihrmittel sowie Opium zu therapieren versuchte.
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Zwangssterilisationen sowie Forschung an in Anstalten untergebrachten Patienten ohne

Einwilligung der Patienten. (Brueckner, 2015)

In der Nachkriegszeit vervierfachte sich die Anzahl der Patienten, die in eine Anstalt aufgenommen
wurden. Ab den 1950er Jahren wurde die Behandlung grofRtenteils auf Psychopharmaka
(Neuroleptika ab 1952, Antidepressiva ab 1958 und Tranquilizer 1960) umgestellt. Parallel dazu
entstand auch die ,anthropologische Psychiatrie”, die eine patientenorientierte
Psychopathologielehre verfolgte und somit eine Alternative zur vorherrschenden Psychiatrie
darstellte. (Brueckner, 2015) In der Antipsychiatrie-Bewegung, die in den 1960er und 70er Jahren
ihren Ursprung nahm, wurde sowohl die Anstaltspsychiatrie per se als auch die Existenz psychischer

Erkrankungen und die gangigen Behandlungsmethoden in Frage gestellt.

Wie vor 50 Jahren wird noch heute tiber die ,richtige” Behandlung, vor allem von schizophrenen
Patienten diskutiert. ZwangsmalRnahmen werden nicht nur von Antipsychiatrie-Bewegungen,
sondern auch in anderen Kreisen kritisch betrachtet. Der Hauptkritikpunkt bezieht sich auf die
Anwendung von MalRnahmen gegen den Willen des Patienten. Dem wird gegenilbergestellt, dass
eine Behandlung mittels ,alternativer Methoden” wie zum Beispiel einer Gesprachs- und

Soziotherapie ebenfalls eine gute Wirkung hatte.

1.2.2 Ethische Aspekte zur Legitimation von Zwangsbehandlung

Ethisch gesehen ist die Anwendung von MalRnahmen gegen den Willen eines Patienten stark
umstritten, da jede Zwangsbehandlung mit einer Einschrankung von Grundrechten verbunden ist.
Eine medizinische MaRnahme erfordert neben einer Indikationsstellung auch die Einwilligung des
betroffenen Patienten. (DGPPN, 2006) Die Indikation fiir eine psychopharmakologische Behandlung
bei akuter psychotischer Entgleisung ist gemaR aktueller Leitlinie gegeben. (DGPPN, 2006)
Hinsichtlich der Einwilligung haben Patienten aber grundsatzlich das Recht, auch bei drohenden
gesundheitlichen Schaden eine MaBnahme abzulehnen. Dies muss der behandelnde Arzt im

Rahmen des ,Rechts auf Krankheit” respektieren, sofern der Patient selbstbestimmungsfahig ist.

Wann ein Patient ,selbstbestimmungsfahig” ist, ist vor allem im juristischen Sinn in Deutschland im

Wesentlichen an drei Voraussetzungen geknlipft:

— Der Patient verfligt Gber ein ausreichendes Informationsverstandnis und Urteilsvermdgen;
— Der Patient zeigt sowohl Krankheits- als auch Behandlungsverstandnis;

— Der Patient kann eine eindeutige Entscheidung treffen.
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Bei akut schizophrenen Patienten ist die Willensbildung meist stark durch die vorliegenden
Wahnvorstellungen sowie dem oftmals fehlendem Realitatsbezug beeinflusst, sodass eine freie
Willensbildung in vielen Fallen nicht gegeben ist. Patienten binden beispielsweise Klinikmitarbeiter
in ihre Wahnvorstellung ein und sind in manchen Fallen davon lberzeugt, diese waren , Teil einer
Verschworung gegen sie selbst”. Der Patient verfligt also krankheitsbedingt nicht lber ein
adaquates Urteilsvermogen, kann die gegebenen Information nicht sachlich verarbeiten und sieht
bei sich selber weder die vorliegende Krankheit noch einen Behandlungsbedarf. (Henking &

Vollmann, 2015; S.96)

Neben dem Respektieren des Willens des selbstbestimmungsfahigen Patienten gehort es
gleichermalien zur Pflicht aller medizinischen Berufe, ,gesundheitlichen Schaden des Patienten
abzuwenden und sein gesundheitliches Wohl” zu férdern. (Henking & Vollmann, 2015; S. 93) Daher
kann es als arztliche Pflicht angesehen werden, den Patienten vor groflerem Schaden zu bewahren
und seinen krankheitsbedingt gedulRerten Willen nicht zu respektieren. Die Fiirsorgepflicht des
Arztes geht soweit, dass eine Behandlung ohne Einwilligung des Patienten unter bestimmten
Umstdnden legitim ist. Eine Nicht-Behandlung wiirde bedeuten, den nicht einwilligungsfahigen

Erkrankten seinem Schicksal zu tberlassen.

1.2.3 Kontroverse um Notwendigkeit von Zwangsbehandlungen

Nach den ethischen Prinzipien von Beauchamp und Childress soll der Arzt sowohl ,,Gutes tun” als
auch ,nicht schaden”, er soll ,gerecht” handeln und die ,Selbstbestimmung” des Patienten
respektieren. (Beauchamp & Childress, 1979) Doch in einer so komplexen Kontroverse ist es nicht
leicht zu beurteilen, was ,gut” ist und was ,nicht schadet”. Wahrend ein Teil des Fachpublikums
eine pharmakologische antipsychotische Behandlung in gravierenden Fallen fir unumganglich hilt,
beharrt der andere Teil darauf, dass eine Besserung des psychopathologischen Zustandes auch
ohne den Einsatz von Psychopharmaka mdglich ist, wenn der Patient sich dieser gegeniber

verweigert.

1.2.3.1 Befilirworter der Zulassigkeit von Zwangsbehandlung

Die Neuregelung von ZwangsmaRRnahmen in der Psychiatrie |6ste Diskussionen in vielen
Fachkreisen aus und wurde nicht nur, wie beispielsweise von der Deutschen Gesellschaft fur
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) begrii3t, sondern

auch stark kritisiert. Die DGPPN beméangelte in der Zeit der Rechtsunsicherheit®, dass ,die

3 hach den Urteilen des Bundesverfassungsgerichts 2011 und vor den Gesetzesinderungen der jeweiligen
Landesgesetze
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Handelnden ihren Patienten erfolgversprechende Hilfe vor[enthielten] und 'psychisch Kranke'
einem eigengesetzlich verlaufenden Schicksal“ (DGPPN, 2012) lberlassen wirden. Durch die
gravierende Behandlungseinschrankung wiirde das Selbstverstandnis und Berufsethos
psychiatrisch titiger Arzte getroffen werden. Dariiber hinaus wiirde ohne medikamentdse
Zwangsbehandlung die Anwendung von ,inhumanen Behandlungsformen wie Fixierungen und
Isolierungen” zunehmen. Zudem wiirden zwangsbehandelte Patienten die MalRnahmen

retrospektiv haufig als positiv bewerten. (DGPPN, 2013) (Lincoln et al., 2014)

1.2.3.2  Kritik an Zwangsbehandlungen

Andererseits wurde die Neuregelung auch von verschiedenen Seiten kritisiert. Die Monitoring-
Stelle zur UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) am Deutschen Institut fiir Menschenrechte
pladierte fir eine auf Freiwilligkeit basierende Behandlung in der Psychiatrie. Die Behandlung gegen
den Willen der Betroffenen sei laut UN-BRK nicht menschenrechtskonform, unabhangig von der
gegebenenfalls bestehenden krankheitsbedingten Einsichtsunfahigkeit. Darliber hinaus pladiert die
Monitoring-Stelle fiir die Integration des ,,milderen Mittels” in die psychiatrische Praxis. Hiermit soll
vor allem der Grundsatz der VerhaltnismaRigkeit und damit einhergehend der bevorzugte Einsatz

»sanfter Methoden” betont werden. (Lincoln et al., 2014)

Die  Bundespsychotherapeutenkammer (BptK) forderte einen Ausbau alternativer
Behandlungsangebote und bemangelte, dass der Gesetzgeber langst nicht alle Moglichkeiten
ausgeschopft habe, um Patienten vor psychiatrischen Zwangsbehandlungen zu schiitzen. Die
Bundespsychotherapeutenkammer betont die Wichtigkeit von Behandlungsvereinbarung mit
psychisch kranken Patienten und wiirde ein solches Angebot in psychiatrischen Kliniken

verpflichtend einflihren. (Bundespsychotherapeutenkammer, 2013; Lincoln et al., 2014)

Aus anderen Fachkreisen wird angefiihrt, dass die Zwangsbehandlung , nie nur das Ergebnis eines
gesetzmaRigen Krankheitsverlaufes, [sondern] immer auch das Ergebnis von Angst, fehlendem
Vertrauen und misslungener Beziehung” sei, wie Prof. Dr. Thomas Bock, der eine Spezialambulanz
fir Psychosen und Bipolare Storungen am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf leitet, betont.

(Bock, 2012; Lincoln et al., 2014)

Von Seiten des Personals in psychiatrischen Einrichtungen wurde die Kritik laut, dass die DGPPN die
Diskussion um die Neuregelung nicht zum Anlass genommen hatte, die Psychiatrie
weiterzuentwickeln und vermehrt Forschung im Einsatz praventiver Malnahmen und alternativer

Behandlungsmethoden zu machen. (Zinkler, 2013)
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1.3 Der hessische Malregelvollzug und seine Patienten

Der Malregelvollzug ist eine Unterbringungsform fir schuldunfiahige oder eingeschrankt
schuldfahige Straftater. Die strafrechtliche Unterbringung im psychiatrischen Maliregelvollzug
erfolgt auf Grundlage von § 63 StGB und ist unbefristet. Somit gehort sie formal neben der
lebenslangen Freiheitsstrafe und der Sicherungsverwahrung zu den scharfsten Sanktionen des

Strafgesetzbuches. Eine gerichtliche Anordnung setzt voraus, dass

1. die rechtswidrige Tat im Zustand der Schuldunfihigkeit (§20 StGB) oder verminderten
Schuldfahigkeit (§21 StGB) begangen wurde;

2. einZusammenhang zwischen Stérung und Straftat (Symptomatizitat) (Schlafke, Kupke, & Dette,

2010) besteht; und

3. von dem Tater aufgrund seines Zustandes und der begangenen Tat weitere rechtswidrige Taten

zu erwarten sind, sodass eine Gefahr fiir die Allgemeinheit besteht.

Bevor die Unterbringung im psychiatrischen MaRregelvollzug nach § 63 StGB erfolgt, kommt es

haufig zu einer einstweiligen Unterbringung gemaR § 126a StPO*.

Der hessische Malregelvollzug ist in Haina und GielRen stationiert. Es gibt zwei weitere Kliniken in
Sidhessen ohne Aufnahmestation. Das Einzugsgebiet der Forensischen Klinik Haina umfasst das

gesamte Bundesland Hessen (ca. 6 Millionen Einwohner).

Die Unterbringung nach § 63 StGB zielt auf die Besserung der zugrundeliegenden Krankheit des
Untergebrachten ab, um eine Reintegration schnellstméglich zu erreichen. Das Ziel ist ein Leben
auBerhalb der Mauern des MaRregelvollzugs. Daher ist zu keinem Zeitpunkt eine bloRe Verwahrung
angedacht, sondern es geht um Therapie, um einen raschen Fortschritt des psychopathologischen

Zustandes zu erreichen.

1.3.1 Die Patienten im hessischen MalSregelvollzug

Ein GroRteil der gemal § 63 StGB im hessischen MaRregelvollzug untergebrachten Patienten weist
eine Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis auf. Charakteristisch fir einen schizophrenen
Patienten im Malregelvollzug sind eine hohe Komorbiditdtsbelastung, eine fehlende
Behandlungscompliance, die schon vor dem Unterbringungsdelikt bestand, sowie Vorstrafen in der

strafrechtlichen Anamnese. Zudem sind etwa 90 % der Patientengruppe mannlich (Kutscher,

4 Gesetzestext im Wortlaut siehe Anhang
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Schiffer, & Seifert, 2009) und 80% weisen bereits allgemein-psychiatrische Vorbehandlungen vor.

(Hodgins & Miiller-Isberner, 2004)

In den vergangenen Jahren und Jahrzenten ist die Zahl an Einweisungen in den MaRregelvollzug
bundesweit kontinuierlich gestiegen. Von 1990 bis 2006 verdoppelte sich die Zahl der Einweisungen
gemall § 63 StGB in Hessen, wahrend die Bevolkerung nur um 7 % zunahm. Laut Mdller-Isberner ist
diese Zunahme in erster Linie auf die Aufnahme Psychosekranker mit einem
Korperverletzungsdelikt zuriickzufihren. (Midller-Isberner & Eucker, 2012) Zudem ist eine
»restriktivere Entlassungspraxis” zu erkennen, welche die Entwicklung unterstitzt. (Kutscher et al.,

2009)

1.3.2 Das Krankheitsbild Schizophrenie

Schizophrenie ist ein komplexes Krankheitsbild, welches vor allem durch eine Stérung von
Wahrnehmung, Denk- und Ich-Funktionen, Affektivitat, Antrieb und Psychomotorik gekennzeichnet
ist.  Typische psychopathologische  Phdanomene sind Wahnwahrnehmungen, der
Beeinflussungswahn, Gedankeneingebung sowie Denkstorung. (Krollner & Krollner, 2017) Von
diesen sogenannten Positivsymptomen miissen Negativsymptome wie Antriebsminderung,

Affektreduktion und emotionaler und sozialer Riickzug abgegrenzt werden. (DGPPN, 2006)

Der Krankheitsverlauf ist entweder episodisch mit wiederholt auftretenden akut psychotischen
Zustdanden, oder aber chronisch, einhergehend mit Beeintrachtigungen mit persistierenden
positiven Symptomen wie Wahn und Halluzination und negativen Symptomen wie

Affektverflachung, sozialer Riickzug. (DGPPN, 2006)

Die haufigste Form der Schizophrenie ist die Paranoide Schizophrenie, welche durch bestandige,
haufige Wahnvorstellungen charakterisiert ist, und eine hohe Pravalenz des Patientenkollektivs in
der vorliegenden Studie aufweist. Oftmals kommen zudem Halluzination, Affektstérungen und
Stérungen des Antriebs vor. Weitere Formen sind die hebephrene Schizophrenie, die katatone
Schizophrenie, die undifferenzierte Schizophrenie, die atypische Schizophrenie und das

schizophrene Residuum. (Krollner & Krollner, 2017)

Die Diagnose wird im europdischen Raum nach ICD-10-Kriterien gestellt. Im Rahmen eines
geforderten Zeit-Kriteriums muss die Schizophrenie-Symptomatik kontinuierlich Gber mindestens

einen Monat bestehen. Es muss zudem mindestens 1 Erstrangsymptom oder 2
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Sekundarrangsymptome vorliegen, die nicht auf eine andere psychische Erkrankung

zuriickzufiihren sind.> (DGPPN, 2006)

Die Bezeichnung Krankheiten aus dem schizophrenen Formenkreis bezieht sich in vorliegender
Studie auf die ICD-Codes F2x. In der Literatur wird haufig auch der Begriff ,,Funktionelle Psychose”

verwendet.

Die Therapie schizophrener Patienten setzt sich gemaR Leitlinien (Verweis aus S3-Leitlinien) aus
verschiedenen Bausteinen zusammen, die in verschiedenen Phasen von unterschiedlich groRer
Relevanz sind. Die Therapieformen lassen sich in eine somatische und eine psychische Saule
einteilen. Auf somatischer Ebene gilt die Pharmakotherapie als essentieller Baustein der
Behandlung, welche auf das ,klinische Zielsyndrom” abgestimmt werden sollte. Bei der Wahl der
Medikation stehen neben Antipsychotika zusatzlich Benzodiazepine, Antikonvulsiva, Lithium und

Antidepressiva zur Verfiigung. (DGPPN, 2006)

Als Applikationsform wird, sofern moglich, die am wenigsten invasive Art — die orale Applikation —
gewadhlt, um die Patientenautonomie zu erhalten. Hinsichtlich der Compliance ist in vielen Fallen

jedoch die Depot-Injektion zu bevorzugen. (DGPPN, 2006)

1.3.3 Risikofaktoren und Delinquenz

Die Pathogenese von Schizophrenie ist seit vielen Jahren Gegenstand der Forschung und
Diskussion. Studien haben neben einer hohen genetischen Pradisposition auch die Bedeutung von

Umwelteinfliissen aufgezeigt. (Europe PMC Funders Group, 2014)

Als Risikofaktoren fiir die Erkrankung an Schizophrenie zeigen sich in der Vorgeschichte vermehrt
Verhaltensauffilligkeiten in der Schule, zu Hause und in der Offentlichkeit, Institutionalisierungen
mit der Diagnose einer Verhaltensstorung, Substanzmissbrauch im Kindes- und Jugendalter,

Erstdelinquenz vor Erstkontakt mit der Psychiatrie, Co-Diagnosen von antisozialer

5 Als Erstrangsymptome nach K. Schneider gelten solche, welche mit hoher Wahrscheinlichkeit auf das Vorliegen einer
schizophrenen Erkrankung hinweisen. Hierunter fallen
- Gedankenlautwerden, -eingebung, -entzug, -ausbreitung
- Kontroll- oder Beeinflussungswahn; Geflihl des Gemachten bzgl. Kérperbewegungen, Gedanken, Tatigkeiten
oder Empfindungen; Wahnwahrnehmungen.
- Kommentierende oder dialogische Stimmen
- Anhaltender, kulturell unangemessener oder vollig unrealistischer Wahn (bizarrer Wahn)
Unter Zweitrangsymptomen werden solche zusammengefasst, die bei einer schizophrenen Erkrankung zusatzlich
auftreten kénnen:
- Anhaltende Halluzinationen jeder Sinnesmodalitat
- GedankenabreiRen oder -einschiebungen in den Gedankenfluss
- Katatone Symptome wie Erregung, Haltungsstereotypien, Negativismus oder Stupor
- Negative Symptome wie auffallige Apathie, Sprachverarmung, verflachter oder inaddquater Affekte (s. S3
Leitlinie)
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Personlichkeitsstorung und Missbrauch illegaler Substanzen sowie gefiihlskalte, gewissenlose
Personlichkeitsziige und Mangel an Empathie. Trotz allgemeinpsychiatrischer Behandlung begehen
viele Patienten dieser Hochrisikogruppe nach Entlassung erhebliche Delikte, sodass eine
Unterbringung im psychiatrischen Malregelvollzug erfolgt. Besonders bei Patienten mit
antisozialen Personlichkeitsstoérungen zeigte sich eine Steigerung des Kriminalitatsrisikos um den
Faktor 6, bei Patienten mit der Diagnose Alkoholmissbrauch um den Faktor 4 und bei einer

Institutionalisierung vor dem 18. Geburtstag um den Faktor 3. (Hodgins & Miiller-Isberner, 2004)

1.3.4 Komorbiditaten

Wie Kessler et al. zeigten, liegt bei Gber der Halfte der psychisch Kranken mehr als eine klinisch
relevante Diagnose vor. (Kessler, Chiu, Demler, & Walters, 2005) Laut Miiller-Isberner ist der Anteil
»jener mit mehreren klinisch und kriminologisch relevanten Diagnosen” bei schizophrenen
Rechtsbrechern noch deutlich hoher. Hierbei seien das gleichzeitige Vorliegen einer antisozialen
Personlichkeitsstorung und/oder eines Substanzmittelmissbrauches bei Psychosekranken von

besonderer kriminologischer Relevanz. (Miller-Isberner, 2012)

1.3.5 Zwangsbehandlung im hessischen MaRregelvollzug in den letzten Jahren

Bis zur Novellierung des Hessischen MaRregelvollzuggesetzes 2015 lag keine eindeutige gesetzliche
Grundlage Uber die Zulassigkeit von Zwangsbehandlungen vor. Aufgrund der unsicheren Situation
und daraus resultierenden fehlenden medikamentdsen Therapiemoglichkeiten herrschten
aufgrund der Schwere der Erkrankung einiger Patienten teilweise problematische Zustéande in den
forensisch-psychiatrischen Einrichtungen. Daraufhin wurde eine Novellierung des Hessischen
Malregelvollzuggesetzes angestrebt, welche nach intensiver Diskussion am 12.05.2015 in Kraft
trat. Wesentliche Anderungen betrafen die Anwendung von ZwangsmaRBnahmen auf dem Gebiet
der Gesundheitsfursorge und im Rahmen der arztlichen Behandlung. Laut § 7 des Hessischen
Malregelvollzugsgesetz umfasst die Behandlung Malnahmen, ,die erforderlich sind, um der
untergebrachten Person nach ihrer Entlassung ein eigenverantwortliches Leben in der
Gemeinschaft zu ermoglichen.” Somit wurden auch ZwangsmalRnahmen unter gewissen

Voraussetzungen legitimiert.

Ergdnzt wurde das Gesetz um § 7a, welcher die ZwangsmafRnahmen auf dem Gebiet der

Gesundheitsfirsorge fokussiert. Hier heifSt es im Wortlaut:
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§ 7a Malregelvollzugsgesetz — ZwangsmalBnahmen auf dem Gebiet der

Gesundheitsfiirsorge

(1) Gegen den natirlichen Willen einer untergebrachten Person sind medizinische Untersuchungen

und Behandlungen sowie die Erndahrung zulassig,

1. wenn die untergebrachte Person nicht einwilligungsfahig ist und eine erhebliche Gefahr fir

ihr Leben oder einer schwerwiegenden Schadigung ihrer Gesundheit vorliegt,

2. wenn dies bei einer nicht einwilligungsfahigen untergebrachten Person zur
Wiederherstellung ihrer Entscheidungs- und Handlungsfahigkeit erforderlich ist und wenn
Tatsachen die Annahme rechtfertigen, dass ohne die MaBnahme ihre Entlassung nicht

moglich sein wird, oder

3. bei erheblicher Gefahr des Lebens oder einer schwerwiegenden Schadigung der

Gesundheit anderer Personen.

(2) ZwangsmaRnahmen nach Abs. 1 dirfen nur angeordnet werden, wenn

1. erfolglos versucht worden ist, die auf Vertrauen gegriindete Zustimmung der

untergebrachten Person zu der Untersuchung, Behandlung oder Erndhrung zu erwirken,

2. deren Anordnung der untergebrachten Person angekiindigt wurde und sie tiber Art, Umfang

und Dauer der MaRnahme durch eine Arztin oder einen Arzt aufgeklart wurde,

3. die MaBnahme zur Abwendung der Lebens- oder Gesundheitsgefahr oder zur
Wiederherstellung der Freiheit geeignet, erforderlich, fiir die untergebrachte Person nicht
mit unverhaltnismaRigen Belastungen und Folgen verbunden ist und mildere Mittel keinen

Erfolg versprechen und

4. der zu erwartende Nutzen der MaRnahme den mdoglichen Schaden der Nichtbehandlung

deutlich Gberwiegt.

Von den Anforderungen nach Nr. 1 und 2 kann abgesehen werden, wenn Gefahr im Verzug ist.

(3) ZwangsmaRBnahmen nach Abs. 1 sind durch eine Arztin oder einen Arzt nach § 2 Satz 6
einzuleiten und zu iberwachen. Die Griinde fir die Anordnung einer MaBnahme nach Abs. 1, das
Vorliegen der Voraussetzungen nach Abs. 2 sowie die ergriffenen MaBnahmen, einschlieRlich ihres
Zwangscharakters, der Durchsetzungsweise, der Wirkungsiiberwachung sowie der Untersuchungs-

und Behandlungsverlauf sind zu dokumentieren.
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(4) Die Behandlung aufgrund einer Anordnung nach Abs. 2 bedarf der vorherigen Genehmigung der
Fachaufsicht. Gegen die Anordnung kann nach § 109 der Strafprozessordnung gerichtliche

Entscheidung beantragt werden.

(5) Zur Gewahrleistung des Gesundheitsschutzes und der Hygiene ist die zwangsweise korperliche
Untersuchung der untergebrachten Person zuldssig, wenn sie nicht mit einem korperlichen Eingriff

verbunden ist.
§ 7b MaRregelvollzugsgesetz — Unmittelbarer Zwang

Die Anwendung unmittelbaren Zwangs durch korperliche Gewalt und ihre Hilfsmittel sind
Bediensteten der Einrichtung des Maliregelvollzugs gestattet gegen untergebrachte Personen oder
gegen Personen, die eine untergebrachte Person zu befreien versuchen oder widerrechtlich in den
Bereich der Einrichtung des MaRregelvollzugs eindringen und sich unbefugt darin aufhalten, wenn
dies erforderlich ist, um die BehandlungsmalRnahmen, zu deren Duldung die untergebrachte Person
verpflichtet ist, oder MalRinahmen zur Aufrechterhaltung der Sicherheit oder Ordnung in der
Einrichtung des Malregelvollzugs oder einer anderen Unterbringungseinrichtung, insbesondere bei
Aufenthalten von untergebrachten Personen in einem Allgemeinkrankenhaus, durchzufiihren und

der damit verfolgte Zweck auf andere Weise nicht erreicht werden kann.

1.4 Studienlage

Die Kontroverse um Zwangsbehandlungen in der Psychiatrie wurde und wird auf breiter
interdisziplinarer Ebene geflihrt, doch gerade im Bereich der Forensischen Psychiatrie fehlt es an

wissenschaftlicher Grundlage.

Wadhrend es in der Allgemeinpsychiatrie einige Untersuchung zum Thema Zwangsbehandlung gibt,
finden sich in der Literatur fir die ,,selektierte Population” (Steinert, 2016) im MafRregelvollzug nur
wenig verwertbare Daten. Die vorliegende Arbeit soll daher die eher sparliche Studienlage erganzen

und einen Beitrag zur verstarkten Wissenschaftlichkeit der Diskussion leisten.

Der in der Medizin Ubliche Goldstandard der Bewertung der Wirksamkeit eines Therapieverfahrens,
die randomisiert kontrollierte Studie, ist im Bereich der forensischen Psychiatrie aus rechtlichen
und ethischen Griinden kaum maoglich. Daher wird, sofern tiberhaupt Studien durchgefiihrt werden,

auf methodisch schwachere Studientypen zurlickgegriffen, was die Aussagekraft beschrankt.
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Im Folgenden wird die Gesamtstudienlage® zum Thema der vorliegenden Arbeit anhand relevanter

Themen dargestellt:

Zur Wirksamkeit von Antipsychotika auf Gewaltdelinquenz bei schizophrenen Patienten

Im MaRregelvollzug ist laut Miller-Isberner die Psychopharmakotherapie ,die entscheidende
Grundlage”, da diese eine psychosoziale und psychotherapeutische BehandlungsmalRinahme erst
moglich mache. Die besondere Bedeutung basiere auf der Haufigkeit komorbider Stérungen.
Aggressive und antisoziales Verhalten werde haufig auf einen Substanzmissbrauch oder eine
Personlichkeitsstorung zurlickgefiihrt und die schizophrene Grunderkrankung auRer Acht gelassen.

(Mdller-Isberner, 2012)

In verschiedenen Studien wurde die Wirksamkeit von Antipsychotika naher untersucht. Folgende
beziehen sich auf schizophrene Patienten mit Delinquenzverhalten, wobei die Untersuchungen
nicht zwingend in forensisch-psychiatrischen Einrichtungen oder vergleichbaren landerspezifischen

Modellen vorgenommen wurden.

Eine Studie von Fazel et al. (2014) mit Patienten mit einer psychotischen Erkrankung sowie einer
bekannten strafrechtlichen Vorgeschichte verglich das Delinquenzverhalten von den gleichen
Patienten im behandelten und im unbehandelten Zeitraum. Hierbei zeigte sich eine Reduktion des
Risikos einer Delinquenz um 22% unter antipsychotischer Pharmakotherapie, bezliglich einer
Gewalttat reduzierte sich das Risiko sogar um 26 % und hinsichtlich einer Drogenkriminalitat um 29
%. Am stdrksten ausgepragt war der Effekt bei dem Antipsychotika Clozapin mit einer deutlichen
Risikoreduktion von insgesamt 47 % fiir eine Delinquenz jeder Art (57 % fiir Gewaltdelinquenz, 59

% fur Drogenkriminalitat).

In einer weiteren nicht-randomisierten Studie wurde gezeigt, dass sowohl Clozapin (Smith & White,
2004) als auch Olanzapin, ebenfalls aus der Gruppe der atypischen Neuroleptika, antiaggressive
Effekte aufwies und das gewaltfreie Verhalten positiv beeinflusst wurde, wodurch es zu einer
Abnahme von gewaltsamen Zwischenfallen in forensisch-psychiatrischen Einrichtungen kam.

(Stadtland et al., 2007)

6 allgemeinpsychiatrischer und forensischer Psychiatriekontext
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Darliber hinaus muss jedoch auch erwdhnt werden, dass bei einem Teil der Patienten eine
Therapieresistenz’ vorliegt. In verschiedenen Studien zeigte sich, dass etwa ein Drittel der Patienten
nicht auf die pharmakologische Therapie ansprachen. Bislang ist Clozapin das einzige Medikament,
welches sich in Studien bewdhrt hat und in Leitlinien zur Anwendung bei Therapieresistenz
verschrieben wird. (Hasan et al., 2013; Mdller-Isberner, Eusterschulte, & Miiller, 2012; National

Institute for Health and Care Excellence (NICE), 2014)

Zur Wirksamkeit von Zwangsbehandlungen

In einer Studie in einer allgemeinpsychiatrischen Einrichtung von Steinert und Schmid (2004) zeigte
sich kein Unterschied in der Besserung der psychopathologischen Symptomatik zwischen den

freiwillig behandelten Patienten und solchen, die eine Zwangsbehandlung erhalten hatten.

Inwiefern die Einsichtsfahigkeit vor einer erneuten Gewalttat schiitzt, ist umstritten. In einer Studie
in einem Gefangniskrankenhaus in der USA wurde unter zwangsbehandelten Inhaftierten die
Verbesserung der Einsichtsfahigkeit untersucht. Von 22 wahnhaften Patienten zeigten sich 17 im
Verlauf unter medikamentdser Zwangsbehandlung einsichtsfahig. Bei 5 Patienten trat dieser
Zustand bereits in den ersten 4 Wochen ein, bei 3 weiteren innerhalb der ersten 6 Wochen, bei den

restlichen innerhalb von insgesamt 5 Monaten. (Herbel & Stellmach, 2007)

Weitere Studien beschaftigen sich ebenfalls mit den Auswirkungen von Zwangsbehandlungen,
jedoch wird das fir die vorliegende Studie entscheidende Kriterium einer Erkrankung aus dem

schizophrenen Formenkreis oder eine vorliegende Gewaltdelinquenz hierbei nicht miteinbezogen.

Zur retrospektiven Beurteilung von ZwangsmalRnahmen durch Patienten

Bereits vor Uber 20 Jahren stellten sich Finzen et al. (1993) die Frage nach dem subjektiven
Empfinden und der Beurteilung des zwangsbehandelten Patienten. In einer retrospektiven Studie
zeigte sich, dass 40 % der Patienten die Zwangsmedikation als schwere Demitigung und Krankung
aufgefasst hatten, 31% als Strafe und lediglich 13% eine Erlésung darin sahen. Im Nachhinein

stuften lediglich 18% die MaRnahme als notwendig ein.

Hinsichtlich der Frage, welche Art der Zwangsbehandlung praferiert wird, zeichnete sich in der

bisherigen Forschung kein klares Bild ab. In einer Studie von Veltkamp et al. (2008) in den

” Die Definition von Therapieresistenz ist nicht einheitlich festgelegt, sodass ein Vergleich verschiedener Studien nur
bedingt moglich ist. Grundsatzlich wird eine Anwendung unterschiedlicher Antipsychotika in adaquater Dosierung tber
einen mehrwochigen Zeitraum fiir das Vorliegen von Therapieresistenz vorausgesetzt. In einer Studie 1988 hatte John
Kane Therapieresistenz definiert als ausbleibende Verbesserung nach mindestens drei Behandlungsphasen mit
Antipsychotika mindestens zweier Klassen in adaquater Dosis und fiir einen addaquaten Zeitraum. (Kane, Honigfeld,
Singer, & Meltzer, 1988). In anderen Quellen gilt als behandlungsresistent, wer 2 Antipsychotika aus 2 Substanzgruppen
(davon mindestens ein Antipsychotikum der 2. Generation) Uiber je 2 Wochen ohne ausbleibenden Erfolg eingenommen
hat (,,3x2“-Regel). (Giannakis & Cordes, 2016)
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Niederlanden zeigten sich keine grofen Unterschiede zwischen Zwangsmedikation und Isolierung.
Es fiel jedoch auf, dass Manner eher eine Isolierung bevorzugten, wahrend Frauen eine
Zwangsmedikation als weniger belastend empfanden. (Veltkamp et al., 2008) Auch Wynn (2002)
fand in seiner Studie in einer norwegischen Psychiatrie eine Praferenz von Fixierungen gegeniiber
Zwangsmedikation heraus. (Wynn, 2002) Anders hingegen verhielt es sich in einer niederlandischen
Studie von Georgieva (2012), in der sich mehr Patienten fiir eine Zwangsmedikation aussprachen.
(Georgieva, Mulder, & Wierdsma, 2012; Lincoln et al., 2014) In weiteren Studien wurde ein
Vergleich verschiedener mechanischer ZwangsmaRnahmen aufgestellt. Hier zeigte sich, dass im
GrolBen und Ganzen retrospektiv Fixierungen im Vergleich zu Isolierungen als negativer und

belastender empfunden worden waren.

Die haufigsten Empfindungen zum Zeitpunkt der Anwendung von Fixierung und Medikation wurde
von Armgart et al. (2013) anhand von 94 Patienten, die zwangsweise auf Rechtsgrundlage des
Gesetzes Uber Hilfen und Schutzmanahmen bei psychischen Krankheiten (PsychKG) untergebracht
wurden, untersucht. Hier zeigte sich Aggression, Wut und Arger (je 57,1%) als vorherrschend,
retrospektiv dominierte Wut und Verzweiflung (je 46,2%) sowie Arger und Hilflosigkeit (je 38,5%).

Retrospektiv gaben jedoch 58,1 % an, mit der Behandlung zufrieden zu sein. (Armgart et al., 2013)

Es ist unumstritten und in der internationalen Literatur durchgingig beschrieben, dass
Zwangsmallnahmen — ob medikamentds oder mechanisch — eine Belastung fiir Patienten
darstellen. In den zitierten Studien gab es jedoch stets Patienten, die die MaBnahmen auch als
hilfreich und notwendig bewerteten. Angemerkt sei an dieser Stelle, dass sich die Studien nicht
explizit mit der hoch selektiven Gruppe der Patienten im MaRregelvollzug beschaftigten und auch
keine schizophrene Stoérung vorliegen musste, sodass die Ergebnisse nur begrenzt auf die

vorliegende Untersuchung tibertragbar sind.

Zur Haufigkeit der Anwendung von Zwangsmafihahmen

Wie haufig ZwangsmalRnahmen in psychiatrischen Einrichtungen in Deutschland wirklich
angewandt werden, ist aufgrund einer uneinheitlichen Definition und der Diskrepanz zwischen
Dokumentation seitens Einrichtung und Patientenaussagen schwer zu erfassen. In einer im Jahre
2007 von Martin et al. durchgefiihrten Studie in 10 psychiatrischen Einrichtungen in Deutschland
wurde eine Pravalenz von ZwangsmalRinahmen zwischen 2,2 und 13,5% ermittelt. (Martin, Kuster,
Bohnet, Hemelink, & Knopp, 2007) Studien aus dem europdischen Ausland zeigten vergleichbare
Pravalenzen, wobei in jeder Erhebung eine groRe Schwankungsbreite zwischen den einzelnen
Stationen und Einrichtungen sichtbar wurde. Uber die Anwendung von ZwangsmaRnahmen in

forensisch-psychiatrischen Einrichtungen liegen keine Daten vor.



Einleitung 20

Zur Einstellung der Arzte zu ZwangsmaRnahmen

Interessant ist weiterhin ein kurzer Blick auf den Umgang von medizinischem Personal mit
ZwangsmaRnahmen. Die Einstellung von den behandelnden Arzten gegeniiber ZwangsmaRnahmen
sowie dem Einsatz alternativer MalBnahmen untersuchten Teichert et al. (2016) in einer Umfrage
unter behandelnden Arzten an allen psychiatrischen Kliniken Deutschlands. Die groRte
Zustimmung unter den Arzten fand die Aussage, ZwangsmaRnahmen wiirden Fiirsorge und Schutz
darstellen, gefolgt von der Ansicht, ZwangsmaRnahmen wiirde die Integritdt von Patienten
verletzen. Laut Angaben der Arzte wiirden hiufig mehrere alternative MaRnahmen versucht
werden, bevor der Patient unter Zwang behandelt wird. Hierbei kamen vor allem informative® und

patientenorientierte’® MaBnahmen zum Einsatz. (Teichert, Schaefer, & Lincoln, 2016)

1.5 Ziel der Studie

Wie im Einleitungsteil gezeigt, gibt es zahlreiche Studien aus dem Bereich der
psychopharmakologischen Behandlung in psychiatrischen Einrichtungen, die die Wirkung und
verschiedene Symptome genauer untersuchen. Die Datenlage hinsichtlich Patienten im

Malregelvollzug ist jedoch sparlich.

Nach den Urteilen des Bundesverfassungsgerichts 2011 folgte eine Zeit, in der die forensisch-
psychiatrischen Kliniken von einer Rechtsunsicherheit tberschattet wurden. Im Spannungsfeld
zwischen Medizin, Justiz, Politik und Ethik wurde auf regionaler und nationaler sowie
interdisziplinarer Ebene das Thema Zwangsmalinahmen detailliert betrachtet und die Sonnen- und
Schattenseiten diskutiert, um eine ethisch vertretbare, juristisch legitimierte und medizinisch

sinnvolle Regelung zu finden.

Ziel der Studie ist es, einen wissenschaftlichen Beitrag zu der Diskussion um das komplexe Thema
Zwangsbehandlungen zu leisten und die Daten aus dem Bereich der Forensischen Psychiatrie zu
erganzen. Hierbei soll das Hauptaugenmerk auf der detaillierten Beschreibung der Auswirkungen

von Zwangsbehandlungen auf schizophrene Patienten im hessischen MaRregelvollzug liegen. Die

8 Als informative MaRnahmen galten in dieser Studie das Erliutern der Regeln und des Vorgehens sowie der Beruhigung
des Patienten und dem Signalisieren von Interesse.

9 Als patientenorientierte MaBnahmen galten Uberzeugungsversuche, Essen/Trinken/Rauchen, Toleranz fiir
Patientenautonomie, das Erfiillen von Bedurfnissen sowie empathischen Einfiihlen.

10 Das Bundesverfassungsgericht setzte mit dem Urteil vom 23.03.2011 (2 BvR 882/09) neue Grenzen fiir die
Zuldssigkeit von Zwangsbehandlungen im MaRregelvollzug und erklarte somit die MaRregelvollzugsgesetze einiger
Bundeslander fiir verfassungswidrig, was eine Unsicherheit unter behandelnden Arzten und Therapeuten mit sich
brachte. Eine Zwangsbehandlung wurde nur noch unter bestimmten Voraussetzungen und als Ultima Ratio als zuldssig
erklart.
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Studie hat in erster Linie deskriptiven Charakter. Darliber hinaus soll dies im Kontext der

Gesetzesdanderungen betrachtet werden und das gegenwartige Procedere fokussiert werden.

Aufgrund der praxisbezogenen Fragestellungen und der moglichen Konsequenzen ist die
vorliegende Arbeit nicht nur fiir Patienten, sondern auch fiir das behandelnde Team von Arzten,

Therapeuten und Pflegepersonal von groRer Relevanz fir die klinische Praxis.
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2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv / Setting / Datengrundlage

Der psychiatrische MaRregelvollzug wurde im Bundesland Hessen zum Zeitpunkt der
Studiendurchfiihrung im Wesentlichen in der Klinik fiir forensische Psychiatrie (KFP) in Haina sowie
in der AuBenstelle GieRen durchgefiihrt, sodass quasi alle Patienten in Hessen mit entsprechenden
Einschlusskriterien in die Studie involviert wurden. Somit ist die Erhebung reprasentativ fir das
gesamte Bundesland. Neben dem Einschlusskriterium Diagnose aus dem ICD-Spektrum F2x
(Stérungen aus dem schizophrenen Formenkreis) waren zudem die Verweigerung einer
antipsychotischen Medikation und die Ankiindigung einer Zwangsbehandlung vorausgesetzt. Bei
der Auswahl der Studienteilnehmer war es hierbei nicht von Bedeutung, ob die Behandlung
tatsachlich unter physischem Zwang durchgefiihrt wurde oder der Patient durch die Aufklarung und

Ankindigung zu einer letztendlich freiwilligen Pharmakotherapie motiviert wurde.

2.2 Fragebogeninstrument

Die Erhebung der Daten erfolgte retrospektiv mittels eines Fragebogens, welcher 137 Fragen
umfasste. Diese setzten sich zusammen aus (halb-)offenen und vorgegebenen
Antwortmoglichkeiten und gliederte sich in die Teilbereiche Sozialdemographische Daten (4), die
psychiatrische Vorgeschichte (25), die strafrechtliche Vorgeschichte (8), relevante Aufnahmedaten
(15), strafverfahrensbezogene Daten / Indexdelikt (6) sowie Beobachtungsdaten je 3 Monate vor
und nach der Zwangsbehandlung. Dariiber hinaus wurden ausgewahlte Items der Positive And

Negative Syndrome Scale (PANSS; insgesamt 21 Items) erhoben.

In die Auswertung eingeschlossen wurden nicht alle Fragen, sondern lediglich solche, die fir die

Fragestellung von Relevanz waren.

Die erhobenen Daten aus den verschiedenen Bereichen basieren auf der Auswertung der
schriftlichen Dokumentation des Verlaufs des Untergebrachten (Stellungnahmen, Gutachten,
richterliche Beschliisse, das Einweisungsurteil, Behandlungsplane sowie der sogenannten
Aufnahmecheckliste). Bei offen gebliebenen Fragen, die nicht aus den vorliegenden Akten

hervorgingen, erfolgte eine Befragung der zustdandigen Therapeuten.

Um die Interobserver-Variabilitdt zu minimieren, wurden samtliche Fragebdgen von der Autorin

der Arbeit selbst bearbeitet.



Material und Methoden 23

Die Items der PANSS wurde jeweils von dem zustdndigen Case Manager des Untergebrachten
erhoben. Sofern im Untersuchungszeitraum ein Wechsel der Zustandigkeit erfolgt war, wurde die
Erhebung von dem Therapeuten bearbeitet, der den Verlauf des Patienten am besten einschatzen
konnte. Die Frage hinsichtlich vorliegender Patientenverfiigung wurde von zustandiger Stelle der

Vitos Klinik beantwortet.

2.3 Etablierte Testverfahren

2.3.1 Positive and Negative Syndrome Scale

Die Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) ist eine Ratingskala zur Erfassung der
psychopathologischen Symptomatik bei an Schizophrenie oder anderen psychotischen Stérungen
erkrankten Patienten. Entwickelt wurde dieses Instrument 1987 von Kay et al., basierend auf zwei
etablierten Ratingsystem. Es dient in erster Linie der Differenzierung von Positiv- und
Negativsymptomen, welche vor allem bei schizophrenen Patienten charakteristisch sind. Weiterhin
ermoglicht dieser Test die Beschreibung des Verlaufs der Ausprdagung der Symptomatik sowie die

Darstellung der Wirksamkeit antipsychotischer Behandlung. (Kay SR, Fiszbein A, 1987)

Bei dem Test handelt es sich um ein Fremdbeurteilungsverfahren durch einen geschulten Case
Manager. Die PANSS setzt sich zusammen aus 30 Items (Symptomen) mit jeweils 7 Schweregraden.
Die Items gliedern sich wiederum in die Subskala ,Positive Symptome*” (P1-P7), die Subskala
»Negative Symptome” (N1-N7) sowie die Subskala zur Erfassung allgemein psychopathologischer
Symptome (G1-G16). Darliber hinaus gibt es 3 optionale Items, die der Einschatzung des

Aggressionspotentials dienen (S1-S3).

Die Originalversion stammt aus Amerika, wurde jedoch in viele Sprachen (bersetzt. Fir die
vorliegende Studie wurde die deutsche Version verwendet. Die Ubersicht iiber die Kriterien und die
Auswertung der verschiedenen Items befindet sich im Anhang. Die Erhebung der PANSS-Werte
erfolgte mittels subjektiver Einschatzung des zustandigen Case Managers. Ein 60-minitiges
Interview mit den Probanden waére aufgrund der Schwere des Stoérungsbildes sowie der

retrospektiven Datenerhebung nicht moéglich gewesen.

2.3.2  Psychopathy Checklist und Historical Clinical Risk Management-20

Seit einigen Jahren sind die Psychopathy Checklist (PCL-R) sowie das Historical Clinical Risk-
Management-20 (HCR-20) als Prognoseinstrument international anerkannte und etablierte

Verfahren in der forensischen Psychiatrie zur Beurteilung von Psychopathie und Risikoeinschatzung
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fur gewalttatiges Verhalten in der Zukunft. Die PCL wurde um 1980 von dem kanadischen
Psychologen Robert D. Hare entwickelt, 1990 revidiert und hat seitdem an Bedeutung fiir
Diagnostik und Kriminalprognostik gewonnen. Sie umfasst 20 Items, die jeweils mit den Punkten O,
1 oder 2 bewertet werden. Die einzelnen Items werden gleich stark gewertet. Anhand der Punkte
konnen zwei verschiedene Verhaltensstile der Tater ermittelt werden: den ,interpersonell-
affektiven” Stil (F1) mit den Psychopathiemerkmalen ,narzisstisch-betriigerisch“ und ,affektiv-
gemiitskalt” sowie den ,dissozialen” Stil (F2) mit den Unterfaktoren ,impulsiv-verantwortungslos”
und , delinquent-antisozial“. Ab einer Gesamtpunktzahl von 30 wird von Psychopathie, ab 25 wird

von einem hohen Score gesprochen. (H. E. Miiller, 2012; Vitos GmBH, 2017)

HCR-20 setzt sich zusammen aus drei Beurteilungsebenen mit ebenfalls 20 Items. Die zehn H-ltems
(history) bilden anamnestisch die Vorgeschichte des Patienten ab und sind statische Variablen.
Mittels der C-Items (clinical) werden aktuelle Veranderungen und Veranderungsprozesse erfasst.
Hierbei handelt es sich um klinische Variablen. Die fiinf R-Items (risk) flihren zu einer Beurteilung

des zuklnftigen Risikos von Straffalligkeit. (Vitos GmBH, 2017)

2.4 Datenerfassung und -auswertung

Die Erhebung der Daten erfolgte vom September 2016 bis Januar 2017. Wahrend des
Datenerhebungsprozesses wurde bei der Studie das Programm Microsoft Excel verwendet. Die
Auswertung der Daten erfolgte mithilfe der Statistik- und Analyse-Software PSPP, welche vor allem

die relevanten KenngroRen ermittelt hat.

Fiir die Statistik wurden einerseits deskriptive Werte verwendet und in absoluten Zahlen sowie
Prozent vom Gesamt bzw. von einem Teilkollektiv angegeben. Bei numerischen Merkmalen
erfolgten andererseits die Berechnung und der Vergleich der Mittelwerte mittels eines T-Test einer
gepaarten Stichprobe. Bei intervallskalierten Daten erfolgte zudem die Berechnung der
Standardabweichung sowie des arithmetischen Mittels. Die Signifikanz solcher Daten wurde mittels

T-Test ermittelt und das Signifikanzniveau mit p < 0,05 festgelegt.

Die Literaturverwaltung erfolgte mit dem Literaturverwaltungsprogramm Mendeley.

2.5 Ethikvotum

Die Ethik-Kommission der Landesarztekammer Hessen hat die Studie am 29.09.2016 nach
eingehender Prifung flr zuldssig erklart. Zuvor fanden bereits Vorgesprdache sowie die

Literaturrecherche statt.
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3 Ergebnisse

Im Folgenden werden die fiir die Fragestellung dieser Arbeit relevanten Ergebnisse strukturiert
nach den verschiedenen Teilbereichen dargestellt, um in der anschlieBenden Diskussion detailliert

auf einzelne Aspekte einzugehen.

Ausfihrliche Beschreibung und Begriffserklarungen der erhobenen Daten befinden sich bereits im
Einleitungs- und Methodenteil, um eine unibersichtliche, den Textfluss stérende Struktur zu

vermeiden und den Fokus auf die Ergebnisse zu richten.

3.1 Detaillierte Beschreibung des Patientenkollektivs

Die Stichprobe umfasst 38 Patienten im hessischen Malregelvollzug, untergebracht in der Vitos
Klinik Haina nach § 63 StGB, welche im Zeitraum von 01.01.2010 bis 01.03.2016 eine

medikamentdse Behandlung ablehnten.

Bei 19 dieser Patienten wurde eine Zwangsbehandlung beantragt, von juristischer Seite genehmigt
und durchgefiihrt (50,00%).! Bei weiteren 9 Patienten wurde ebenfalls ein Antrag gestellt, welcher
in 3 Fallen von juristischer Seite abgelehnt wurde (7,89%). Bei weiteren 6 Patienten wurde dem
Antrag stattgegeben (15,79%), nach Verkiindung des richterlichen Beschlusses und Ankiindigung
der geplanten Durchfiihrung erklarten sich die Patienten jedoch zur Einnahme der Medikamente
bereit. Per definitionem (siehe Kapitel ,,ZwangsmaRnahmen in der Psychiatrie”) gilt auch hier der

Begriff der Zwangsbehandlung.

4 Patienten wurde die Beantragung der Zwangsbehandlung angekiindigt, doch wurde diese nicht

noétig, da die Patienten freiwillig die antipsychotischen Medikamente einnahmen (10,53%).

Bei 6 Patienten wurde eine Zwangsmedikation ohne vorigen Antrag durchgefiihrt (15,79%). Ein

Patient wurde vorzeitig entlassen, sodass eine Zwangsbehandlung ebenfalls ausblieb.

1 1m Vorfeld einer Zwangsbehandlung muss immer versucht werden, mit anderen Mitteln wie u.a. Gesprichen einen
Behandlungserfolg und vor allem die Zustimmung des Patienten zu einer medikamentdsen Therapie zu erlangen. Bei
vorliegender Indikation fiir eine Zwangsbehandlung muss ein Antrag an die Justiz gestellt werden, welcher von einem
externen Gutachter griindlich geprift werden muss. Sobald dem Antrag auf Genehmigung einer Zwangsbehandlung
vorliegt, wird der Untergebrachte lGber diesen Bescheid informiert.
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Abbildung 1: Einteilung des Patientenkollektivs in Subgruppen

3.2 Sozialdemographische Daten

3.2.1 Geschlecht, Alter, Staatsangehorigkeit und Familienstand

Von den untersuchten Patienten waren 35 mannlich (92,11%), entsprechend 3 Personen weiblich
(7,89%). Der Altersdurchschnitt der untersuchten Patientengruppe betrug 41,79 Jahre (SD = 11,58
Jahren), wobei der dlteste Patient zum Untersuchungszeitpunkt 60 Jahre, der jlingste Patient 23

Jahre alt war.

Die deutsche Staatsbiirgerschaft hatten insgesamt 30 Patienten (78,95%), von denen 8 einen
Migrationshintergrund aufwiesen (21,05%). Die verbliebenen 8 Patienten ohne deutsche
Staatsangehdrigkeit (21,05%) kamen aus Lidndern wie Agypten, Kamerun, Nigeria und aus der
Tirkei. In der Stichprobe war zum Erhebungszeitpunkt mit 30 Patienten (78,95%) ein GroRteil der

Patienten ledig, 6 waren geschieden (15,79%) und je einer verheiratet und verpartnert (je 2,63%).

3.2.2 Wohnsituation, Bildungsgrad sowie berufliche Qualifikation

Bezlglich der Wohnsituation zeigte sich, dass 11 Patienten zum Zeitpunkt des Anlassdelikts in einer
eigenen Wohnung lebten (28,95%), die gleiche Anzahl hatte keinen festen Wohnsitz, 4 hausten bei
ihren Eltern (10,53%), 3 in einer stationdren allgemein-psychiatrischen Klinik (7,89%) sowie 2 in
einer komplementadren Einrichtung wie einem Heim oder einer betreuten Wohngemeinschaft.

(5,26%).

Hinsichtlich des Bildungsgrads hatten 15 Patienten (39,47%) einen Realschulabschluss und 8

Patienten gar keinen Abschluss (21,05%). Mit dem Abitur hatten 6 Patienten ihre Schullaufbahn
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beendet (13,16%), einen Universitdtsabschluss hatten insgesamt 3 Personen (5,26%) erlangt. Einen

Hauptschulabschluss konnten 5 Patienten (13,16%) vorweisen.

Im beruflichen Bereich hatten 13 Patienten die Berufsausbildung abgebrochen (34,21%).
Ausgeglichen war das Verhéltnis mit je 11 Patienten zwischen den Patienten mit abgeschlossener
Berufsausbildung und ohne (je 28,95%). Bei 3 Patienten blieb diese Frage ungeklart (7,89%).
Berufstatig waren zum Zeitpunkt der Aufnahme 3 Patienten (7,89%), einer Aushilfsbeschaftigung

ging ein Patient nach (2,63%). Der Rest der Stichprobe lbte keine Beschéaftigung aus (84,21%).

3.3 Psychiatrische Vorgeschichte

3.3.1 Krankheitsbild und Verlauf

Als Einschlusskriterium dieser Studie galt eine Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis. In
die Studie eingeschlossen wurden 36 Patienten mit der Hauptdiagnose Schizophrenie (94.74%), ein
Patient mit schizoaffektiver Stérung (2,63%) sowie ein Patient mit einer organisch wahnhaften
schizophreniformen Stérung (2,63%). Unter der erst genannten dominierte die paranoide
Schizophrenie, weitere Formen wie hebephrene (F20.1) und undifferenzierte (F20.3) Schizophrenie

waren vereinzelt diagnostiziert worden.

Die Alterspanne bei Krankheitsbeginn der Hauptdiagnose (definiert als erste Anzeichen laut Fremd-
beziehungsweise Eigenanamnese) lag zwischen 14 und 49 Jahren, das Durchschnittsalter betrug
26,83 Jahre (SD = 8,06). Aufgrund des meist schleichenden Beginns der Krankheit blieb in einigen
Fallen unklar, wann sich die ersten Symptome der schizophrenen Erkrankung gezeigt hatten, sodass
keine exakten Daten ermittelt werden konnten. In die Studie eingebracht wurden daher nur die
Daten von Patienten, bei denen der Krankheitsbeginn auf das Jahr genau feststellbar war. Ein
geschlechtsspezifischer Unterschied konnte aufgrund der geringen Anzahl an weiblichen Patienten

nicht aussagekraftig dargestellt werden.

Erstmals in psychiatrischer Behandlung begaben sich die Patienten durchschnittlich im Alter von
28,94 Jahren (SD = 9,36, Minimum = 14 Jahre, Maximum = 54 Jahre), wobei hierbei nicht zwischen

ambulanter und stationarer Therapie unterschieden wurde.
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Abbildung 2: Krankheits- und Behandlungsbeginn

3.3.2 Komorbiditaten

3.3.2.1 Schizophrenie und Substanzmittelmissbrauch

Wie eingangs erwahnt besteht ein Zusammenhang zwischen psychotischen Erkrankungen und
Substanzmissbrauch. Dieses Bild spiegelt sich auch in dem Patientenkollektiv vorliegender Studie
wider. Bei 22 Patienten lag mindestens eine weitere komorbide Stérung vor (57,89 %), bei 16
Patienten war nur eine Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis diagnostiziert worden
(42,11%). Unter den Komorbiditdten dominierte der Substanzmittelmissbrauch, wobei sich eine
Haufung bei dem Konsum von Cannabinoiden zeigte. Isolierter Cannabiskonsum lag bei 7 Patienten
vor (18,42%), isolierter Alkoholmissbrauch bei 4 Patienten (10,53%). Ein multipler
Substanzmissbrauch war bei 11 Patienten (28,95%) diagnostiziert worden, davon bei 10 Patienten
einschlieRlich Cannabinoiden (26,32%). In insgesamt 12 der 22 Falle von Substanzmissbrauch lag

dieser schon vor Beginn der schizophrenen Erkrankung vor (54,54%).

m kein Substanzkonsum
= Cannabinoide

= Multipler Substanzmissbrauch,
mit Cannabinoide
Multipler Substanzmissbrauch,
ohne Cannabinoiden

= Alkohol

Abbildung 3: Substanzmittelmissbrauch der Patienten
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3.3.2.2 Schizophrenie und Personlichkeitsstorungen

In vorliegender Studie war bei 8 Patienten eine Personlichkeitsstorung bekannt. Hiervon war bei 4
Patienten eine dissoziale (10,53%), bei 2 Patienten eine paranoide (5,26%), bei je einem Patienten
eine abhdngige und eine kombinierte Personlichkeitsstérung (2,63%) diagnostiziert worden. In 7
der 8 Fallen war diese bereits vor Erstmanifestation der Schizophrenie bekannt, wenn auch

teilweise nur in Ansatzen erkennbar.

3% 3%

m keine Personlichkeitsstorung

m Dissoziale Personlichkeitsstorung

= Paranoide Personlichkeitsstorung

Kombinierte Personlichkeitsstorung

m Abhdngige Personlichkeitsstorung

Abbildung 4: Personlichkeitsstorungen der Patienten

3.3.2.3 Soziale Auffalligkeiten

Eine Storung des Sozialverhaltens lag bei 16 Patienten vor (42,10%), bei 18 Patienten konnte keine
nachgewiesen werden (47,37%). Bei den librigen Patienten konnte keine sichere Aussage getroffen
werden. Ein Hyperaktivitatssyndrom war lediglich bei 2 Patienten diagnostiziert worden (5,26%).

Hinweise auf Vorliegen einer juvenilen Peer-Delinquenz lagen bei 5 Patienten vor (7,89%).

3.3.2.4 Vorige stationdre Unterbringungen

In stationdr psychiatrischer Behandlung waren zuvor bereits 22 Patienten gewesen (57,89%),
hiervon wiederum 10 lber drei Mal. Bei 7 Patienten lagen keine Dokumente (ber entsprechende

Aufenthalte vor (18,42%). Die Halfte der Probanden war bisher noch nie nach § 10 Hessisches
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Freiheitsentziehungsgesetz (HFEG)' untergebracht worden, 8 Patienten bereits einmal (21,05%), 6

Patienten bereits zwei Mal (15,79%).

3.3.2.5 Vorige antipsychotische Behandlung

Ein langerer Zeitraum einer unbehandelten Psychose war nicht bei jedem Patienten eindeutig
ersichtlich. Bei 11 Patienten war der Zeitraum der unbehandelten Psychose kirzer als ein Jahr
(28,95%), bei einem Patienten zwischen 1 und 2 Jahren (2,63%), bei 8 Patienten zwischen zwei und

funf Jahren (21,05%) und bei 9 Patienten Uber 5 Jahre (23,68%).

Eine stationdare Behandlung hatte zum Zeitpunkt der Unterbringung bereits bei 22 Patienten

stattgefunden (57,89%), bei der Hélfte der Patienten war bisher mehr als eine Aufnahme erfolgt.

Eine antipsychotische Behandlung hatte in den letzten 6 Monaten vor Aufnahme bei 10 Patienten
stattgefunden (26,31%), wobei lediglich ein Patient davon regelmaRig antipsychotische

Medikamente einnahm. Alle weiteren Patienten waren nicht behandelt worden.

Eine medikamentdse Zwangsbehandlung war zum Zeitpunkt der Aufnahme bereits bei 11 Patienten
durchgefuhrt worden (28,95%), die Gbrigen 27 Patienten (71,05%) waren bislang nicht unter Zwang

medikamentos behandelt worden.

Bei der Anzahl bisher angewandter Antipsychotika zeigte sich, dass 13 Patienten erstmalig
medikamentds behandelt wurden (34,21%), 10 Patienten hatten bereits zwischen ein und drei
verschiedene Antipsychotika eingenommen (26,32%). Weitere 4 Patienten hatten zuvor schon
zwischen vier und sechs Medikamente eingenommen (10,53%), bei 6 Patienten (15,79%) waren
Uber sechs verschiedene Antipsychotika verabreicht worden. Bei 6 Patienten blieb die bisherige

medikament6se Therapie unklar (15,79%).

3.3.3 Strafrechtliche Vorgeschichte und Anlassdelikt

3.3.3.1 Vorstrafen

Bezliglich der deliktischen Vorgeschichte zeigte sich, dass (ber die Halfte der Patienten der
Stichprobe (68,42%) bereits vorbestraft waren. Als vorbestraft galt jeder, der einen Eintrag in das

Bundeszentralregister erhalten hatte. Hierbei ist jedoch nicht auszuschlieBen, dass Nicht-

12 §10 HFEG Sofortige Ingewahrsamnahme durch die allgemeine Ordnungsbehdrde
oder die Polizeibehorde: Liegen die Voraussetzungen fiir eine Unterbringung nach § 1 Abs.1 oder 2 mit hoher
Wahrscheinlichkeit vor und ist Gefahr im Verzug, kann die allgemeine Ordnungsbehorde oder die Polizeibehérde die
sofortige Ingewahrsamnahme anordnen und vollziehen. In diesem Fall ist unverziglich eine richterliche Entscheidung
Uber die Zuldssigkeit und Fortdauer der sofortigen Ingewahrsamnahme herbeizufiihren. (Vollstandiger Gesetzestext siehe
Anhang)
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Vorbestrafte vor dem Anlassdelikt eine Straftat begangen hatten, ohne dass diese registriert

worden war.

Das durchschnittliche Alter der ersten Straftat mit Eintragung in das Bundeszentralregister lag bei

den vorbestraften Patienten bei 28 Jahren mit einer Altersspanne von 15 bis 47 Jahren (SD 10,10).

Betrachtet man isoliert den Krankheitsbeginn der Schizophrenie in der Subgruppe der
vorbestraften Patienten, zeigt sich eine Differenz zu dem durchschnittlichen Alter des
Krankheitsbeginns beim gesamten Patientenkollektiv. In der Subgruppe der vorbestraften
Patienten manifestierte sich die Krankheit im Mittel mit 24,96 Jahren (SD = 6,84, Minimum = 14

Jahre, Maximum = 40 Jahre), im Gesamtkollektiv erst mit 26,83 Jahren.

Unter den Delinquenzen waren Diebstahl, Beférderungserschleichung, Hehlerei,
Urkundenfalschung, Erschleichen von Leistungen, Erpressung, Betaubungsmitteldelikte, Notigung,
Beleidigung, Erregen offentlichen Argernisses, Bankiiberfall, Trunkenheit im StraRenverkehr,

unerlaubtes Entfernen vom Unfallort, Hausfriedensbruch sowie Kérperverletzung vertreten.

3.3.3.2 Anlassdelikt

Als Anlassdelikt wurde jenes Delikt gewertet, welches zur Unterbringung nach § 63 StGB fiihrte und
welches im Falle einer Tatserie als das forensisch schwerwiegendste anzusehen ist. Hierzu wurde
eine klare Hierarchie der Deliktqualitdt verfolgt, die von Tétung Uber Korperverletzung und
Sexualdelikte bis hin zu Sachbeschadigung mit oder ohne Gewalt sowie Brandstiftung reichte. Bei
den Tétungen bezogen wir auch die im Versuchsstadium verbliebenen Delikte mit ein. Die Erhebung

erfolgte mittels eines Deliktschlissels, welcher im Fragebogen im Anhang einzusehen ist.

Bei der Majoritat der Patienten erfolgte die Unterbringung nach § 63 StGB aufgrund von
Korperverletzung (n = 22 Patienten, 57,89%). Weitere zur Unterbringung fiihrende Delikte waren
in absteigender Reihenfolge Totungsdelikte bei 8 Patienten (21,05%), Brandstiftung bei 2 Patienten

(5,26%), sowie Eigentumsdelikte mit Anwendung von Gewalt und Vergewaltigung (je 2,63%).

Das durchschnittliche Alter beim Begehen des Unterbringungsdeliktes lag bei 35,73 Jahren (SD =
10,67) mit einer Spannweite von 18 bis 56 Jahren. Die Frage, ob das Anlassdelikt unter einem
Substanzeinfluss stattgefunden hatte, konnte mangels suffizienter Datenlage und Dokumentation

nicht geklart werden.
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Das Unterbringungsdelikt ereignete sich im Mittel 8 Jahre nach der Erstdiagnose der Schizophrenie.

3% 3%

= Korperverletzung (§§ 223-225, 227-230
StGB)

= Totungsdelikte, einschlieBlich Versuche
(8§ 211-217, 222, 226, 251 StGB)

= Brandstiftung (§§ 306-310a StGB)

Eigentumsdelikte mit Gewalt (§§ 239a,
239b, 249, 250, 252-255, 316a StGB)

= Vergewaltigung/sexuelle Notigung (§§
177, 178 StGB)

Abbildung 5: Unterbringungsdelikte der Patienten

3.3.4 PCLund HCR-20 als Prognoseinstrumente

In der vorliegenden Erhebung lag der durchschnittliche Wert von PCL bei 11,69 (SD = 5,13) mit einer
Spannweite von 3 bis 20. Fiir HCR-20 ergab sich ein Mittelwert von 26,16 (SD = 6,59) mit einer
Spannweite von 12 bis 37. Bei den historischen Items lag der Mittelwert bei 12,06 (SD = 4,
Spannweite 5-19), bei den klinischen Items bei 6,22 (SD = 2,81, Spannweite 0-10) und bei den Risiko-
Items bei 7,50 (SD = 2,63, Spannweite 1-10).
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Abbildung 6: Werte der Prognoseinstrumente HCR-20 und PCL

3.4 Die psychopharmakologische Behandlung

Wie eingangs beschrieben, kam es nicht bei allen Patienten zu einer Zwangsbehandlung mit
Anwendung von physischer Gewalt seitens der Behandler. Einige Patienten akzeptierten im Verlauf

die Einnahme von Psychopharmaka und zeigten sich (teil-)kooperativ.
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3.4.1 Rahmendaten zur Zwangsbehandlung

Mit den Gerichtsurteilen lber die Rechtswidrigkeit der Maliregelvollzugsgesetze wurde eine Zeit
der Rechtsunsicherheit eingeldutet. Bei anhaltender Verweigerung von psychopharmakologischer
Behandlung seitens des Untergebrachten musste daher zunachst ein Antrag an das entsprechende
Gericht gestellt und ein externer Gutachter einbestellt werden. Im Folgenden werde ich eine
Ubersicht tiber die Auswirkungen des Procedere auf den Klinikalltag und im Besonderen auf den

Patienten selbst geben.

Die Zeit von der Antragsstellung bis zur Zwangsbehandlung betrug im Mittel 82,93 Tage (SD =
110,15, Minimum = 0 Tage, Maximum = 329 Tage). Dieser Wert ist jedoch nur eingeschrankt

aussagekraftig, da lediglich 15 Werte ermittelbar waren.

Zwischen der Ankiindigung der Zwangsbehandlung bei anhaltender Verweigerung bis zur
Etablierung einer Behandlung vergingen im Durchschnitt 31,57 Tage (SD = 64,89), wobei die langste

Zeitspanne bei 318 Tagen lag, die kirzeste bei null Tagen.

Von Beginn der Unterbringung bis zur Zwangsbehandlung beziehungsweise zum Beginn der
antipsychotischen pharmakologischen Behandlung vergingen im Durchschnitt 519,34 Tage (SD =
544,12), wobei hier die langste Spanne von einem Tag bis 2249 Tagen (6,16 Jahre) reichte. Als
Zeitpunkt der Unterbringung galt die Aufnahme in die MaRregelvollzugsanstalt. Zwischen der

Unterbringung gemaR § 126a StPO® oder §67h StGB* wurde nicht nidher differenziert.

3.4.2 Psychopharmakologische Therapie in der Zwangsbehandlung

Die drei am haufigsten angewandten Antipsychotika waren bei der Zwangsbehandlung selbst
Zuclopenthixol bei 11 Patienten (31,43%), Haloperidol bei 8 Patienten (22,86%) und Risperidon bei
6 Patienten (17,65%). Weiterhin wurden in einzelnen Fallen Olanzapin (4x), Diazepam (2x),

Clozapin, Quetiapin und Aripiprazol (je 1x) appliziert.

Bei 6 Patienten (15,79%) musste das Medikament aufgrund von Nebenwirkungen gewechselt
werden. Von den Betroffenen hatten je 2 Zuclopenthixol und Haloperidol und je einer Risperidon
und Olanzapin genommen. Nach Umstellung von Haloperidol auf Risperidon und von Olanzapin auf

Amisulprid traten keine Nebenwirkungen mehr auf.

13 § 126a StPO: Einstweilige Unterbringung; Details sieche Anhang
14 § 67h StGB: Befristete Wiederinvollzugsetzung; Krisenintervention; Details s. Anhang
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Die weiterfiihrende Behandlung erfolgte bei 9 Patienten mit Risperidon (25,71%), bei 7 Patienten
mit Haloperidol (20,00%), bei 6 Patienten mit Zuclopenthixol (17,14%) und bei 4 Patienten mit
Olanzapin (11,43%). Weitere Pharmazeutika, die vereinzelt eingenommen wurden, waren Clozapin,

Aripripazol und Diazepam.

Ciaty | | —
Diazepam [
Aripripazol .
Quetiapin [ —
Risperidon, Paliperidon [ —————.
Clozapin [
Olanzapin |
Hal oD erid 0]
0 2 4 6 8 10 12 14
Anzahl der Patienten
B Nach Zwangsbehandlung etabliertes Medikament B Medikament bei Zwangsbehandlung

Abbildung 7: Applizierte Psychopharmaka

3.5 Kernthema der Studie: Pra-Post-Vergleich nach Zwangsbehandlung

anhand ausgewahlter Beobachtungsmerkmale

Neben dem Vergleich des Verhaltens im Stationsalltag zwischen pra- und postinterventioneller
Phase anhand ausgewadhlter Verhaltensmerkmalen erfolgte als Kernthema der Untersuchung die

Bewertung der Positiv- und Negativsymptome anhand der PANSS.

Im Folgenden werde ich zunéchst den Fokus auf das Verhalten und die Auffalligkeiten der Patienten
der Stichprobe richten. Die Patienten, welche nicht psychopharmakologisch behandelt wurden,
gingen nicht in die Berechnung ein. Hieraus ergibt sich fiir nachfolgende Ergebnisdarstellung jeweils

eine Anzahl von 35 Patienten.

3.5.1 Unterbringungszwischenfalle

Als Unterbringungszwischenfille galten alle dokumentierten Vorfille, die ein Eingreifen von Seiten
der Mitarbeiter erforderlich machten, wie zum Beispiel grobe Regelverstofle, gewalttatige
Handlungen oder Ahnliches. Vor dem Beginn der Behandlung mit Antipsychotika gab es
durchschnittlich 2,61 Vorfalle pro Patient (SD = 2,86; Minimum = 0; Maximum = 11), nach Beginn

der medikamentésen Behandlung mit 2,51 Vorfallen geringfiigig weniger (SD = 5,04, Minimum =0,
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Maximum = 26), wobei hier vor allem ein Patient allein fir tiber 20 Zwischenfélle verantwortlich
war und somit das Bild verzerrt. Es zeigte sich jedoch ein Anstieg der Zahl der Patienten ohne

Zwischenfélle von zuvor 12 (31,58%) auf 16 Patienten (42,11%).

3.5.2 Auseinandersetzung mit Klinikpersonal und Mitpatienten

In die Kategorie der Zwischenfdlle fallen unter anderem Auseinandersetzung mit dem
Klinikpersonal, wobei hier noch einmal zwischen Auseinandersetzung verbaler und kérperlicher Art
unterschieden wurde. Wahrend vor der antipsychotischen Behandlung 18 Patienten verbal
aggressiv (51,43%) und 10 Patienten verbal und korperlich aggressiv (28,57%) wurden, kam es im
Beobachtungszeitraum unter antipsychotischer Behandlung nur noch bei 9 Patienten zu
Auseinandersetzungen verbaler Art (25,71%), bei einem Patienten zu korperlicher Aggression
gegen das Klinikpersonal (2,86%) und bei 7 Patienten zu Ausschreitung mit verbaler und
korperlicher Aggression (20,00%). Von zuvor lediglich 6 Patienten ohne Auseinandersetzungen
zeigten im Verlauf nahezu die Halfte aller Probanden (48,57%) nach der Intervention keine

Aggression gegentber Klinikpersonal.

Die Auseinandersetzungen mit Mitpatienten nahmen ebenfalls ab. Vor der Behandlung hatte es bei
6 Patienten Auseinandersetzungen verbaler Art (17,14%), bei einem Patienten korperlicher Art
(2,86%) und bei 4 Patienten verbaler und korperlicher Art (11,43%) gegeben. Im nachfolgenden
Beobachtungszeitraum zeigten nur noch je 3 Patienten (8,57%) verbale und verbal-kérperliche
Aggressionen. Von zuvor 23 Patienten (65,71%) verhielten sich nach der Intervention 28 Patienten

(80,00%) diesbeziiglich unauffallig.

3.5.3 Stufungen

In der KFP Haina gibt es ein sogenanntes ,Stufensystem”, mit welchem die verschiedenen
Lockerungen bzw. Einschrankungen im Therapiealltag festgelegt werden. Mit jeder Hoherstufung
ist eine Steigerung der Freiheitsgrade und perspektivisch eine Re-Integration in die Gemeinschaft
verbunden. Bei RegelverstéRen oder Verschlechterung des psychopathologischen Zustandes ist

eine Rickstufung moglich.

Im Beobachtungszeitraum vor der psychopharmakologischen Behandlung wurden 2 Patienten
hohergestuft (5,71%), bei den verbliebenen 33 Patienten erfolgte kein Stufenwechsel (94,29%).
Nach Beginn der Behandlung konnten 11 Patienten im Beobachtungszeitraum héhergestuft werden

(31,43%), einer wurde zurlckgestuft (2,86%).
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3.5.4 Sachbeschadigungen

Ein weiteres zahlbares Instrument zur Einschatzung des Verhaltens im Stationsalltag waren solche
Situationen, bei denen es zu einer Sachbeschadigung kam. Bei vorliegender Studie wurde zwischen
leichter und schwerer Form der Sachbeschadigung unterschieden, wobei ,,schwer” die komplette
Zerstorung von Inventar beschreibt, wahrend es sich bei ,leichter” Sachbeschadigung um Schaden

handelt, die repariert werden kénnen oder die Funktion des Objekts nicht beeintrachtigen.

Vor der Intervention hatten 12 Patienten eine schwere Sachbeschadigung begangen (34,29%). Nach
Beginn der antipsychotischen Behandlung war die Anzahl auf 6 Patienten gesunken (17,15%),

wovon in einem Fall lediglich eine leichte Sachbeschadigung vorlag.

Sachbeschadigung

Stufungen nach oben

Auseinandersetzung mit Mitpatienten -
verbal und korperlich

Auseinandersetzung mit Mitpatienten - verbal

Auseinandersetzung mit Klinikpersonal - N Post
verbal und korperlich mPri
Auseinandersetzung mit Klinikpersonal - verbal
Zwischenfalle gesamt
0 5 10 15 20

Anzahl der Patienten

Abbildung 8: Zwischenfalle wahrend der Unterbringung

3.5.5 Psychopathologischer Zustand

Der Vergleich des psychopathologischen Zustands zeigte eine klare Verschiebung vom
Beobachtungsmerkmal ,gleichbleibend schlecht” zu ,progressiv”. Vor dem Beginn der Behandlung
mit Antipsychotika war der psychopathologische Zustand bei 24 Patienten als gleichbleibend
schlecht (68,57%) eingestuft worden, bei 4 Patienten als wechselnd (11,43%) und bei 7 Patienten
als stetig degressiv (20,00%). Im postinterventionellen Zeitraum zeigte sich bei 31 Patienten eine
Verbesserung des psychopathologischen Zustandes (88,57%), ein Patient zeigte Schwankungen

(2,86%) und bei 3 Patienten blieb der Zustand schlecht (8,57%).
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Abbildung 9: Psychopathologischer Zustand der Patienten

3.5.6  Krankheitseinsicht

Was die Krankheitseinsicht angeht, zeigten sich nur geringfiigige Unterschiede. Bei lediglich einem
Patienten hatte sich vor der pharmakologischen Behandlung zeitweise eine Krankheitseinsicht
gezeigt (2,86%). Im Verlauf der antipsychotischen Behandlung erhohte sich die Zahl auf insgesamt
7 Patienten, wovon 4 eine durchgehende Krankheitseinsicht zeigten (11,43%). Bei dem Rest des

Patientenkollektivs blieb die Einstellung unverandert.

3.5.7 Integration in die Stationsgemeinschaft

Ein wichtiger Schritt im Malregelvollzug ist die Integration der Patienten in die
Stationsgemeinschaft. Die Integration erfolgt schrittweise und individuell angepasst an den
Patienten. Zu Beginn werden Versuche mit stundenweiser Stationsintegration unternommen, bei
unauffalligem Verhalten und entsprechender Psychopathologie erfolgte der ganztagige Aufenthalt

in den Gemeinschaftsraumen.

Nach Beginn der psychopharmakologischen Behandlung gelang bei 26 Patienten die schrittweise
Integration, wobei der Zeitraum zwischen 1 und 90 Tagen stark schwankte, bei der Mehrheit der
Patienten jedoch nur wenige Tage dauerte (M=27,42; SD = 27,12; Minimum = 0; Maximum = 90). 3

Patienten (8,57%) hatten bereits zuvor schon am Stationsalltag teilgenommen.

3.5.8 Eigengefahrdung

Die Eigengefahrdung der Patienten wurde - sofern prasent - anhand der Werte ,bedingt” und
»erheblich” beschrieben. Unter ,bedingte Eigengefahrdung” wurde eine eher mittel- bis langfristige

Selbstbeschadigung aufgefasst, als erheblich wurden vor allem akute, unmittelbare
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Selbstschadigungen betitelt. Bei 7 Patienten lag prainterventionell eine bedingte Eigengefdhrdung
vor (20,00%), bei 4 Patienten eine erhebliche (11,43%). Nach der Intervention zeigten nur noch

insgesamt 4 Patienten eigengefahrdendes Verhalten.

3.5.9 Suizidalitat

Suizidalitat zeigten sowohl vor als auch nach der Behandlung 3 Patienten (8,57%). Diese duBerte
sich vor der Intervention in 2 Fallen durch konkrete Suizidvorbereitung, in einem Fall durch einen
Suizidversuch. Nach der Behandlung kam es in 2 Fallen zu einem Suizidversuch, ein Patient dulRerte

Suizidgedanken im Gesprach.

Suizidalitst |

e m Post
g U | — = Pré
0 2 4 6 8 10 12

Anzahl der Patienten

Abbildung 10: Eigengefahrdung und Suizidalitat wahrend der Unterbringung

3.5.10 Therapieteilnahme

Zum Therapieangebot in der Forensischen Psychiatrie gehort neben therapeutischen
Einzelgesprachen auch Milieu-/Soziotherapie, Arbeits-/Beschiftigungstherapie sowie Sport-

/Physiotherapie.

Eine Therapieteilnahme war vor der Intervention bei 24 Patienten nicht moglich (68,57%). 6
Patienten nahmen an einem der Therapieangebote teil (17,14%), davon 4 Patienten unregelmaRig
(11,43%), zwei Patienten regelmaRig (5,71%). Mehr als ein Therapieangebot konnten 4 Patienten
wahrnehmen (11,43%), wobei hiervon nur ein Patient (2,86%) regelmaRig teilnahm. Nach der
Intervention war die Anzahl der Patienten, die gar nicht an Therapiesitzungen teilnahmen, auf 14

gesunken (40,00%). 8 Patienten besuchten ein Therapieangebot (21,05%), davon die Halfte

RegelmaRige Teilnahme an mehreren Therapieangeboten
UnregelmaRige Teilnahme an mehreren Therapieangeboten

RegelmaRige Teilnahme an einer Therapie
M Post

UnregelmaRige Teilnahme an einer Therapie W Pri

keine Therapie moglich

o

10 20 30

Anzahl der Patienten

Abbildung 11: Teilnahme an Therapieangeboten
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regelmafRig, 12 Patienten nahmen an zwei oder mehr Angeboten teil (34,29%), auch hiervon

wiederum die Halfte regelmalig.

3.5.11 Korperhygiene

Auf Kérperhygiene achteten vor der medikamentdsen Therapie 18 Patienten (51,42%), davon 2 nur
zeitweise. Nach der Behandlung hatte die Achtsamkeit bezlglich Kérperhygiene im Gesamtbild
zugenommen. Nur ein Patient hatte weiterhin eine auffallige (=mangelhafte) Kérperhygiene, 9
Patienten achteten zeitweise darauf (25,71%). Die weiteren 24 Patienten (68,57%) zeigten

diesbezliglich keinerlei Auffalligkeiten mehr.

Auch hinsichtlich der Hygiene des Wohnbereiches zeigte sich eine Verdanderung: Wahrend vor der
Intervention insgesamt 21 Patienten (60,00%), davon 3 zeitweise und 18 kontinuierlich, auf das
Sauberhalten ihres Zimmers geachtet hatten, zeigten hier nach der Intervention 31 Patienten

Bemiihungen (88,57%). 25 hielten ihren Wohnraum kontinuierlich sauber (71,43%).

3.5.12 Medizinische Diagnostik

Die medizinische Diagnostik, unter anderem die Blutentnahme, ist ein wichtiger Teilbereich der
Forensischen Psychiatrie. Krankheitsbedingt wird die medizinische Diagnostik jedoch von vielen

schizophrenen Patienten — oftmals aufgrund vorliegender Wahnvorstellungen — abgelehnt.

Knapp Uber die Halfte der Patienten hatte keine diagnostische MaRnahme verweigert (54,29%). 4
Patienten verweigerten die Blutentnahme (11,43%), ein Patient das Schreiben eines EKGs. Jeglicher

Eingriff zur medizinischen Diagnostik wurde von 10 Patienten abgelehnt (28,57%).

Nach der Behandlung konnte die medizinische Diagnostik bei 32 Patienten problemlos erfolgen

(91,43%), 2 Patienten verwehrten weiterhin jegliche Form der Diagnostik (5,71%).

Ablehnung jeglicher medizinischen Diagnostik

|
Ablehnung einzelner Teile der medizinischen Diagnostik g
AuffélligerTag—Nacht—Rhyhtmus I
Post
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Abbildung 12: Verhalten hinsichtlich Hygiene und Diagnostik



Ergebnisse 40

3.6 Kernthema der Studie: Pra-Post-Vergleich anhand der Positive and

Negative Syndrome Scale

Erhoben wurden nicht alle 30 Items, sondern lediglich solche, die fiir die Auswertung relevant sind.
Dies sind im Einzelnen Wahn, Halluzination und mangelnde Impulskontrolle. Die Subskalen
»Positive und Negative Symptome” sowie Aggressionspotential wurden vollstiandig ermittelt, bei
der Subskala ,Allgemeine Psychopathologie” beschriankt sich die Studie auf die Items
»Anspannung”, ,Unkooperatives Verhalten®, ,Mangel an Urteilfdhigkeit und Einsicht” sowie
»Mangelnde Impulskontrolle“. Im Einzelnen dargestellt werden explizit solche Items, die
kennzeichnend fir die Erkrankung Schizophrenie sind. Dies sind im Einzelnen Wahn, Halluzination

und mangelnde Impulskontrolle.

Wann von einem Ansprechen auf die psychopharmakologische Therapie ausgegangen werden
kann, ist umstritten. Laut Leucht et al. (2005) ist in vielen Studien die Verbesserung der
Subskalenwerte oder Gesamtskalenwerte um 20% als Cut-off-Wert eingestuft worden. Jedoch wird
kontrovers diskutiert, ob dieses Kriterium wirklich eine erfolgreiche Therapieresponse umschreibt,
oder ob die Grenze nicht viel mehr bei 30, 40 oder 50% angesetzt werden misse. (Leucht et al.,,
2005) Insofern wird im Folgenden hauptséchlich eine Beschreibung der erhobenen Daten

vorgenommen, die im Rahmen des Gesamtbildes Tendenzen abbilden soll.

Anzumerken hinsichtlich der Datenerfassung ist, dass nicht jeder Patient in jedem Item fiir den pra-
und postinterventionellen Zeitraum geratet werden konnte. Daher wurden im Falle nur eines
Wertes das unvollstdndige Wertepaar nicht einbezogen, sodass sich fiir die einzelnen Items eine
unterschiedliche Anzahl an Wertepaaren ergeben. Alle Patienten, die keine Zwangsbehandlung

erhielten, wurden aus der Berechnung herausgenommen.

Bei dem Item ,Wahnideen” (P1) reduzierte sich der durchschnittliche Wert von 5,96 auf 3,93
Punkte (Mittelwert der Differenz = 2,04; t = 6,23; df = 26, p < 0,01). Hierbei war die groRRte erreichte
Differenz ein Sprung von einem Score von 7 auf 1 bei einem Patienten. Bei insgesamt 4 Patienten
blieben die Wahnideen weiterhin unverdndert extrem (Score 7), bei einem Patienten mit
ausgepragtesten Wahnideen trat eine Besserung um 1 Wertepunkt ein. Mit einem Cut-off-Wert

von 20% ergibt sich somit bei 5 Patienten eine fehlende Therapieresponse.

Die Schwere des Items ,Halluzination” (P3) wurde im Mittel mit 4,44 Punkten vor der
psychopharmakologischen Behandlung eingeschatzt, nach Beginn der Behandlung war der
durchschnittliche Score auf 2,32 Punkte gefallen (Mittelwert der Differenz = 2,12; t = 8,81; df = 24,

p < 0,01). Bei 3 Patienten mit sehr ausgepragten Halluzinationen blieb die Besserung aus, wahrend
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2 Patienten eine Besserung um mindestens 4 Punkte erreichten. Insgesamt hatte die Mehrheit des

Patientenkollektivs nach der Intervention sehr geringe Werte (siehe Durchschnitts-Score).

Beziiglich des Items ,,Mangelnde Impulskontrolle” zeigte sich eine durchschnittliche Besserung von
5,2 auf 2,53 Punkten. Bei 4 Patienten mit héchsten Scores (6 oder 7 Punkte) vor der Intervention
konnte eine Verbesserung auf 2 oder 1 Punkte vermerkt werden, bei 3 Patienten blieb die
mangelnde Impulskontrolle unverdndert hoch (Mittelwert der Differenz = 2,67; t =9,63; df =29, p
< 0,01), sodass auch hier von einer fehlenden Therapieresponse gesprochen werden kann. Wie im
folgenden Graphen veranschaulicht, zeigt der GroRteil der Patienten nach der Intervention nur
noch eine leichte Ausprdagung der mangelnden Impulskontrolle, im Umkehrschluss eine erheblich
bessere Impulskontrolle als zuvor, was die oben dargelegten Verhaltensweisen im Stationsalltag

noch einmal bestatigt.

L A

P1 "Wahnideen" P3 "Halluzinationen" G14 "Mangelnde Impulskontrolle"
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Abbildung 13: Verteilung der Werte ausgewdhlter PANSS-Items (P1, P3, G14) im Pra-Post-Vergleich

Im Hinblick auf die Legitimation von Zwangsbehandlung und die in diesem Rahmen diskutierte
Selbstbestimmungsfahigkeit ist ein Blick auf den ,,Mangel an Urteilsfahigkeit und Einsicht” zu
werfen. Von einem prainterventionellen Durchschnittswert von 6,46 konnte postinterventionell

eine Reduktion um mehr als 2 Punkte auf 3,96 verzeichnet werden.

Bei gemeinsamer Betrachtung aller PANSS-Werte blieb bei einem Cut-off-Wert von 20% bei 7
Patienten die Symptombesserung aus (20,00%). Hinsichtlich der Wahnideen zeigte die Therapie bei
5 Patienten keine Besserung, bezliglich der Halluzinationen bei 3 Patienten und der mangelnden

Impulskontrolle bei 4 Patienten.

Wird die Reduktion um 20% als Cut-off-Wert genommen, so zeigt sich bei allen Items, die

Affektverflachung (N1) ausgenommen, eine nennenswerte Reduktion.

Die groRte Reduktion zeigte sich beim Item ,Unkooperatives Verhalten” (G8; Reduktion um 2,97),

»Feindseligkeit” (P7; Reduktion um 2,9) sowie ,Erregung” (P4; Reduktion um 2,83).
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Die geringste Verbesserung gemessen an den Scores zeigte sich beim Item , Affektverflachung” (N1;
Reduktion um 1,0), ,Emotionaler Rickzug” (N2; Reduktion um 1,4) und dem ,Mangel an

Spontaneitat und Flissigkeit des Gesprachsflusses” (N6; Reduktion um 1,41).
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Abbildung 14: Durchschnittliche PANSS-Werte des Patientenkollektivs im Pra-Post-Vergleich
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde ein Vergleich der Psychopathologie sowie des
Verhaltens von schizophrenen Patienten im hessischen Malregelvollzug vor und nach einer

medikamentdsen Intervention erfasst.

In der Studie zeigte sich nach dem Beginn mit einer psychopharmakologischen Therapie unter
anderem eine signifikante Reduktion der psychotischen und aggressiven Symptomatik. Daraus
resultierend war es einem Grol3teil der untersuchten Patienten nach Beginn der antipsychotischen
Pharmakotherapie moglich, im Stationsalltag in Gemeinschaft zu kommen und im weiteren Verlauf

Therapieangebote wahrzunehmen.

4.2 Methodische Aspekte

4.2.1 Starken und Schwachen der Untersuchung

Eine Einschrankung der Studie besteht im retrospektiven Studiendesign. Die Datenerhebung
erfolgte aktenanamnestisch mittels verfligbarer Urteile, Gutachten, Aufnahmeprotokollen,
Behandlungsplanen und Verlaufsberichten. Diese Dokumente sind trotz eines einheitlichen
Rahmenformats unterschiedlich umfassend erstellt worden. So sind teilweise Informationsliicken

entstanden, die es in der Auswertung zu bericksichtigen galt.

Aus dem retrospektiven Design ergibt sich zudem die Problematik der gelegentlich wechselnden
Bezugstherapeuten, die fir die Erhebung der PANSS-Scores gefragt waren. Da nicht alle
zustandigen Mitarbeiter zum Zeitpunkt der Erhebung noch in der Klinik beschaftigt waren, musste
in einigen Fallen auf jene Mitarbeiter zurlickgegriffen werden, die am besten mit dem Verlauf des

Patienten betraut waren.

Dariiber hinaus ergibt sich eine Limitation aus der hausinternen und nicht verblindeten
Durchfiihrung der Studie, was jedoch aus ethischen und praktischen Griinden nicht anders

durchfihrbar war.

Anzumerken ist zudem, dass die Studie sich lediglich in einem begrenzten ortlichen Raum befasst
hat. In Anbetracht der Tatsache, dass fast alle MaRregelvollzugsanstalten in Hessen involviert

waren, bezieht sich die Studie auf die Situation im gesamten Bundesland Hessen. Da die
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MaRregelvollzugsgesetze der Bundeslander sich zumindest leicht unterscheiden, kann die Studie

mit den Ergebnissen nur bedingt mit anderen Bundesldandern verglichen werden.

Mit Blick auf den Untersuchungszeitraum hat sich in anderen Studien gezeigt, dass sich eine
postinterventionelle Verdanderung des psychopathologischen Zustandes, vor allem hinsichtlich der
Einsichtsfahigkeit!®, meist innerhalb der ersten 3 Monate ereignet, jedoch sind auch Verdnderung
im Zeitfenster bis zu 6 Monaten erhoben worden. (Herbel & Stellmach, 2007) Der in der Studie
gewadhlte Untersuchungszeitraum von je 3 Monaten pra- und postinterventionell deckt somit
sicherlich den Zeitraum mit den meisten Veranderungen ab, jedoch werden solche nach 3 Monaten

nicht mehr erfasst.

4.3 Inhaltliche Aspekte

Nach der ausfihrlichen Darstellung der erhobenen Daten im Ergebnisteil werde ich in der
Diskussion den Fokus auf jene Parameter legen, die fiir die Fragestellung der Arbeit von besonderer
Relevanz sind. Hierbei liegt der Schwerpunkt einerseits auf dem Vergleich des
psychopathologischen Zustands vor und nach der Zwangsbehandlung, um die Auswirkung der
Intervention auf den Krankheitsverlauf und das Patientenwohl darzustellen. Andererseits werde ich

auf das Prozedere der Beantragung einer Zwangsbehandlung eingehen.

4.3.1 Die Auswirkung von psychopharmakologischer Therapie in der Praxis

4.3.1.1 Verbesserung des psychopathologischen Zustands

In vorliegender Studie zeigte sich im Patientenkollektiv eine deutliche Reduktion psychotischer
Symptomatik; hier nicht nur hinsichtlich des klinischen Verhaltens im Stationsalltag, sondern auch

in aktuarischer Form durch die Erfassung von Merkmalen mit der PANSS.

75% der Patienten profitierten insofern von der psychopharmakologischen Behandlung, als dass
sich die Symptome regredient zeigten, teils sogar ganz remittierten. Dies spiegelt die Resultate
verschiedener Untersuchungen an psychiatrischen Patienten wider. Wie bereits erwahnt beziehen
sich diese Daten auf allgemeinpsychiatrische Einrichtung, sodass ein Vergleich nur eingeschrankt

moglich ist.

Bei lediglich 7 Patienten verbesserte sich der psychopathologische Zustand trotz Psychopharmaka
nach 3 Monaten nicht. Der gréRte Unterschied ergab sich bei Behandlung mit Clozapin, gefolgt von

Amisulprid, Olanzapin und Risperidon. Auch in anderen Studien wurde fiir Clozapin die beste

15 Gemeint ist hier Krankheits- und Behandlungseinsicht
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Wirkung, besonders hinsichtlich der Aggressionsreduktion ermittelt. (Brown et al., 2014; Patchan
et al., 2017; Sheitman, 2005; Victoroff, Coburn, Reeve, Sampson, & Shillcutt, 2014) Somit ergédnzt
die vorliegende Studie die wissenschaftliche Datenlage fiir die Wirkung von Antipsychotika mit

Resultaten aus der forensischen Psychiatrie.

4.3.1.2 Nebenwirkungen und daraus resultierende Herausforderungen

Das Auftreten von Nebenwirkung bei antipsychotischer Medikation ist im klinischen Alltag keine
Seltenheit. Nebenwirkungen beeinflussen die kontinuierliche Einnahme von Psychopharmaka
negativ. Sie tragen zur Malcompliance und damit einhergehend zum Riickfallrisiko bei. Im Rahmen
der psychopharmakologischen Behandlung in vorliegender Studie traten bei 15,79% der
behandelten Patienten Nebenwirkungen auf, sodass eine Umstellung der antipsychotischen
Medikation erfolgte. Betrachtet man dieses Ergebnis im Kontext der gegenwartigen Studienlage,

findet sich eine dhnlich groRe Rate an Nebenwirkungen.

Im Rahmen der bereits erwdhnten groRen Meta-Analyse von Leucht et al. (2013) mit Daten von
43049 Teilnehmern wurden zwei Antipsychotika der ersten Generation (Haloperidol und
Chlorpromazin) und 13 Antipsychotika der zweiten Generation in der akuten Behandlung von
schizophrenen Patienten untersucht und mit der Wirkung und den Nebenwirkungen von Placebo-

Praparaten verglichen.

Hinsichtlich der Nebenwirkungen wurden Unterschiede zwischen den einzelnen Psychopharmaka
ersichtlich. Gegenstand der Betrachtung waren im Einzelnen eine Gewichtszunahme,
extrapyramidale Storungen, eine Erhéhung des Prolaktinspiegels, eine QT-Zeit-Verlangerung sowie

das Auftreten von Midigkeit.

Haloperidol, welches in vorliegender Studie bei zwei Patienten zum Auftreten von Nebenwirkungen
fiihrte, wurde in besagter Meta-Analyse am haufigsten wieder abgesetzt und fiihrte am haufigsten
zu extrapyramidalen Storungen. Jedoch kam es unter der Einnahme am seltensten zu einer
Gewichtszunahme. Olanzapin hingegen, welches in unserer Studie ebenfalls von einem Patienten
nicht vertragen wurde, fiel vor allem durch die héchste Rate an Patienten mit Gewichtszunahme
auf. Hinsichtlich der Kontinuitat der Einnahme war es jedoch eines der Medikamente, welche

langerfristig am besten toleriert wurden. Zuclopenthixol war nicht in die Studie eingeschlossen.

Bei Risperidon, welches in vorliegender Studie bei einem Patienten Nebenwirkungen hervorrief,
zeigte sich in der Meta-Analyse keine (iberdurchschnittliche Auspragung einer unerwiinschten

Arzneimittelwirkung. (Leucht et al., 2013)
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4.3.1.3 Therapieresistenz und die Auswirkung auf die Praxis

Bei 7 von 35 Patienten (20,00 %) wurde, gemessen an den PANSS-Werten, keine Verbesserung des
psychopathologischen Zustands, registriert. Ob hier sogleich eine Therapieresistenz vorliegt, ist von
der jeweiligen Definition abhdngig. Faktisch gesehen konnte trotz psychopharmakologischer
Therapie Giber einen Zeitraum von 3 Monaten keine Besserung erreicht werden, was zumindest den

III

Verdacht auf eine Therapieresistenz erlaubt. Ob - wie von der ,,3x2-Regel” fiir das Vorliegen einer
definitionsgemalen Therapieresistenz gefordert - auch mindestens 2 Antipsychotika aus 2
Substanzgruppen in ausreichender Dosierung Uber einen Zeitraum von mindestens 2 Wochen
eingenommen wurden, ist auf Grundlage der vorliegenden Daten nicht eindeutig feststellbar.
Festzuhalten ist jedoch, dass sich die Anzahl der Patienten mit ausbleibendem Therapieerfolg im
Rahmen der aktuellen Studienlage bewegt, nach der etwa ein Drittel aller Patienten eine
medikamentdse Therapieresistenz aufweisen. (Gillespie, Samanaite, Mill, Egerton, & MacCabe,

2017; Sinclair & Adams, 2014) Fraglich ist und bleibt, welche Ursachen fiir das Nicht-Ansprechen

vorliegen.

Trotz der Therapieresistenz und der Nebenwirkungen iberwiegt im GroRRen und Ganzen eindeutig
die positive Wirkung der antipsychotischen Medikation wie die Senkung des Rickfallrisikos und die

Reduktion aggressiven Verhaltens.

4.3.2 Untersuchungsmerkmale und deren Folgen fir die Praxis

4.3.2.1 Selbst- und Fremdgefahrdung

Auf juristischer Ebene stellt die Selbst- und Fremdgefahrdung einen wichtigen Aspekt in der

Legitimation von Zwangsmafinahmen dar.

Voraussetzung fiir die Integration des Patienten in den Stationsalltag ist ein aggressionsfreies
Verhalten. Nicht nur im Malregelvollzug, sondern auch dariiber hinaus, ist ein solches Verhalten
essentiell fiir ein straffreies Leben. Daher hat die Reduktion von Aggressivitdt hohe Prioritat in der
Behandlung schizophrener Rechtsbrecher. Die Abnahme aggressiven Verhaltens nach Beginn einer
Psychopharmakotherapie wurde bereits in verschiedenen Studien beschrieben, in erster Linie unter

Clozapin oder Olanzapin. (Smith & White, 2004; Stadtland et al., 2007)

Darliber hinaus haben Flammer und Steinert (2015) gezeigt, dass wahrend der Zeit, in der
Zwangsmedikation nicht ,genehmigungsfahig” (Noorthoorn, 2016) war, die Anzahl aggressiver
Ubergriffe zunahm. (Flammer & Steinert, 2015) Es stellt sich konsekutiv die Frage, inwiefern die
Nichtbehandlung nicht sogar ein Unterlassen einer wichtigen HilfsmaBnahme und Pravention

eigengefahrdender Handlungen darstellt.
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In vorliegender Studie wurde die aktuelle Studienlage insofern bestatigt und um den forensischen
Bereich erweitert, dass sich postinterventionell eine deutliche Reduktion des selbst- und
fremdgefdahrdenden Verhaltens zeigte. Nicht nur die Anzahl der Patienten mit eigengefahrdendem
Verhalten ging um mehr als die Halfte zuriick, sondern auch die Ubergriffe auf Klinikpersonal und
Mitpatienten verzeichneten einen deutlichen Riickgang. Lediglich die Suizidalitdit war nach der

Intervention weiterhin konstant.

4.3.2.2 Krankheits- und Delikteinsicht zur Wiederherstellung der Autonomie

Ein wichtiges ethisches Prinzip besteht in der Selbstbestimmung des Patienten, doch ist diese
krankheitsbedingt in akuten Fallen nicht gegeben. Allerdings kann davon ausgegangen werden,
dass es im Sinne des Patienten ist, diese wiederzuerlangen. Daher entspricht es gewissermalien der

arztlichen Pflicht, die Wiederherstellung derer Autonomie des Patienten ins Auge zu fassen.

Auch in dieser Studie wurde deutlich, dass ein Grofdteil der schizophrenen Patienten keine
Krankheitseinsicht, geschweige denn Behandlungs- und / oder Delikteinsicht zeigte. Die
Uberzeugung, bei der Straftat richtig und rechtens gehandelt zu haben, ist aus der Perspektive der
Patienten nicht diskutabel. Die Gedanken, die zum Anlassdelikt gefiihrt haben, sind Teil der
Erkrankung. Die Wahnvorstellungen sind in den Alltag und die Weltvorstellung eingebettet und
teilweise so tiefgreifend verankert, dass jede Erwiderung nur zum Festigen dieser Uberzeugung

fuhrt.

Aus der vorliegenden Problematik heraus stellt sich die Frage, wie die Selbstbestimmungsfahigkeit
des Patienten wiederhergestellt werden kann. Dass die psychopharmakologische Behandlung einen
wichtigen Beitrag dazu leisten kann, zeigt die Auswertung der Erhebung der PANSS. Zwar konnte
durch die regelmaRige Einnahme von Psychopharmaka in dem kurzen Beobachtungszeitraum keine
Krankheits- beziehungsweise Delikteinsicht erreicht werden, doch war in der Auswertung der
PANSS-Items zumindest eine signifikante Reduktion des Mangels an Urteilsfahigkeit und Einsicht

von gemittelt 6,46 auf 3,96 Punkte erkennbar (t = 7,46; df = 27; p < 0,01).

4.3.2.3 Krankheitseinsicht als Voraussetzung fur eine Patientenverfigung

Ist der Patient krankheitseinsichtig (geworden), hat er die Moglichkeit, fir den Fall einer erneuten
akut psychotischen Episode vorzusorgen und durch eine Patientenverfiigung seinen freien Willen
auszudriicken. Dies muss zu einem Zeitpunkt geschehen, in dem der Patient
selbstbestimmungsfahig ist. Er kann mit einer solchen Verfligung verhindern, dass das Team aus
behandelnden Arzten, Therapeuten und Pflegepersonal im Ernstfall nicht mehr auf den

mutmaRlichen Willen des Patienten zuriickgreifen muss.
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3 Patienten aus dem Patientenkollektiv setzten im Therapieverlauf eine Patientenverfiigung auf,
was auf praventiver Ebene einen groBen Schritt darstellt, der nicht nur Krankheitseinsicht
voraussetzt, sondern dariiber hinaus auch auf den Wunsch nach einem rickfallfreien Leben
hindeutet. Daher ist dies im Rahmen der psychiatrischen Therapie von enormer Bedeutung. Die
Entscheidung zum Aufsetzen einer Patientenverfligung spiegelt sich auch in dem entsprechenden
PANSS-Item ,Mangel an Urteilsfahigkeit und Einsicht” (G12) wider. 2 Patienten wurden
diesbeziiglich prainterventionell mit einem schweren Mangel'® eingeschitzt, postinterventionell
zeigten sie diesbeziglich keinerlei Auffalligkeiten mehr. Bei einem weiteren Patienten wurde
dieses Item nach préinterventionell extremen!’ Mangel nach Beginn der Pharmakotherapie nur

noch als maRig!® ausgepragt eingestuft.

4.3.2.4 Integration, Teilnahme an Therapien und das Recht auf soziale Teilhabe

Ein wichtiges Argument der Firsprecher’ bei der Diskussion um die Legitimation der
Zwangsbehandlung ist die Abkehr von der ,reinen Verwahrung” eines Patienten hin zur aktiven
Therapie, dem Versuch der Integration und Optimierung der Legalprognose. Als Parameter zur
Evaluation des Fortschritts kann die Integration in den Stationsalltag sowie die Teilnahme an
Therapien herangezogen werden. Wie im Ergebnisteil ausfihrlich dargestellt, verdoppelte sich
postinterventionell die Anzahl der Patienten, die am Therapieangebot teilnehmen konnten. Mehr
als die Halfte der Patienten konnten dem Stationsalltag beiwohnen und regelmaRig Gesprache mit
dem zustandigen Therapeuten wahrnehmen. Dieser Fortschritt kommt auch dem Recht auf soziale

Teilhabe zu Gute, welches bei isolierten Patienten nicht erfillt werden konnte.

Neben den fir Schizophrenie charakteristischen Symptome wie Wahnvorstellung, Halluzination
und Impulskontrolle sind noch andere Faktoren essentiell fir ein Leben in Gemeinschaft. Zur
Untermauerung der pharmakotherapeutischen Auswirkungen auf die soziale Teilhabe sei an dieser
Stelle erneut auf die Datenerhebung mittels PANSS zuriickgegriffen. Hinsichtlich des ,, Emotionalen

Ruckzugs” (N4) und des ,Passiven/apathischen Riickzugs” (N2) zeigte sich eine signifikante

16 Schwerer Mangel an Urteilsfahigkeit und Einsicht: Der Patient bestreitet, jemals eine psychiatrische Stérung gehabt
zu haben. Er leugnet das Vorhandensein jeglicher psychiatrischer Symptome in der Vergangenheit oder Gegenwart und
bestreitet die Notwendigkeit von Behandlung und Hospitalisierung, ohne sich allerdings dagegen aufzulehnen.

17 Extremer Mangel an Urteilsfahigkeit und Einsicht: Nachdriickliches Leugnen fritheren oder gegenwirtigen
psychiatrischen Krankseins. Der aktuellen Hospitalisierung und Behandlung wird eine wahnhafte Interpretation
gegeben (z.B. Bestrafung fur friiheres Fehlverhalten, Verfolgung durch quélende Instanzen etc.) und der Patient mag
sich deswegen weigern, mit den Therapeuten im Hinblick auf die Medikation oder in Bezug auf andere Aspekte der
Behandlung zu kooperieren.

18 MaRiger Mangel an Urteilsfahigkeit und Einsicht: Der Patient zeigt nur vage oder oberflichliche Krankheitseinsicht.
Eventuell bestehen Fluktuationen in der Krankheitseinsicht oder ein geringes Bewusstsein von aktuell bestehenden
erheblichen Symptomen, wie etwa von Wahnideen, desorganisiertem Denken, Misstrauen oder sozialem Riickzug. Der
Patient kann sich seine Behandlungsbediirftigkeit eventuell rational begriinden mit einer Linderung leichterer
Symptome wie Angst, Anspannung oder Schlafstorungen.

18 Firsprecher soll nicht jene bezeichnen, die pauschal Zwangsbehandlungen befiirworten, sondern solche, die
Zwangsbehandlungen in einigen Féllen als notwendig erachten
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Besserung von einer durchschnittlich maRig bis maRig schweren auf eine leichte Auspragung (von
4,33 auf 2,93 Punkte, t = 4,28; df = 29, p < 0,01) respektive von einer maRig schweren auf eine
leichte Auspragung (5,03 auf 3,17, t = 5,22; df = 28, p < 0,01). Des Weiteren sind noch Items wie
»Feindseligkeit”, ,Unkooperatives Verhalten” sowie , Misstrauen” zu beachten, welche sich unter

psychopharmakologischer Behandlung besserten.

4.3.3 Alternativen zur Zwangsbehandlung

4.3.3.1 Alternative Methoden

Fiir jedes Behandlungsteam stellt die Herstellung der Selbstbestimmungsfadhigkeit ein wichtiges Ziel
da. Diskutabel sind und bleiben jedoch die Methoden, die den Patienten darin unterstiitzen, zurilick
zu einem selbstbestimmten Entscheiden und Handeln zu gelangen. In der eingangs detailliert
beschriebenen Diskussion um das ,,Fir und Wider” von Zwangsbehandlung werden von Kritikern
alternative MaBnahmen als erfolgsversprechend dargestellt. In den zitierten Studien — wohl
gemerkt in allgemeinpsychiatrischen Einrichtungen - waren solche Methoden teilweise effektiv und
wirkten sich positive auf den Krankheitsverlauf der Patienten aus. Doch stellt sich die Frage, ob dies

auch fur den MaRregelvollzug und fir Patienten mit bereits chronifizierter Schizophrenie gilt.

Der Vergleich von alternativen Methoden und ZwangsmaBBnahmen war nicht Gegenstand dieser
Studie, doch kann aus den erhobenen Daten und den Beobachtungen abgeleitet werden, dass
regelmalige Versuche der Gesprachstherapie und weitere Therapieangebote nicht ausreichend
waren, um die Psychopathologie zu verbessern. Bei den Patienten, welche in die Studie
eingeschlossen wurden, hatte das kontinuierliche Therapie- und Gesprachsangebot lber einen
meist sehr langen Zeitraum keine deutlichen Fortschritte erkennen lassen. Gesprache und der
Aufbau einer Bindung zum zustdndigen Therapeuten waren krankheitsbedingt nur sehr bedingt
moglich. In der Studie bestand bei 16 Patienten keine Bindung zum Therapeuten. Erst durch eine
medikamentdse Intervention konnte die Voraussetzung fiir eine Therapie geschaffen werden. Nach
der Intervention war die Anzahl der Patienten, zu denen weiterhin keine therapeutische Bindung
aufgebaut werden konnte, auf 7 gesunken. Die Anzahl mit kontinuierlicher Bindung zum Patienten
war jedoch von 9 auf 16 gestiegen. Die psychopharmakologische Therapie wirkte hier daher in

vielen Fallen als , Tiroffner” und ermoglichte den Aufbau einer therapeutischen Beziehung.

Grundsatzlich muss daran erinnert werden, dass nur solche Patienten in die Studie aufgenommen
wurden, die eine psychopharmakologische Therapie vehement verweigerten. Darliber hinaus gibt
es weitere schizophrene Patienten im hessischen MalRregelvollzug, welche ohne Widerstand ihre
Medikation einnahmen sowie das Therapieangebot kontinuierlich wahrnahmen. Auch bei diesen

Patienten mag es anfangs schwierig gewesen sein, eine medikamentdse Therapie zu etablieren und
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eine therapeutische Bindung aufzubauen, doch waren die Bemiihungen mittels ,alternativer
Methoden” bei diesem Patientenpool offensichtlich erfolgreich. In vorliegender Studie kommt

daher wirklich nur die ,,Spitze des Eisberges” zum Vorschein.

4.3.3.2 Mechanische oder medikamentdse Zwangsmaflnahmen

Von Seiten der behandelnden Arzte und Institute wurde nach den Urteilen des
Bundesverfassungsgerichts kritisiert, dass der Aufenthalt im MaRregelvollzug zu einer bloRen
»Verwahrung” verkommen sei und der Behandlungsauftrag lediglich in der ,,Schadenseingrenzung”
bestlinde. Die Nicht-Durchfiihrung von Zwangsbehandlungen fihrte in einer Studie zudem zu
einem vermehrten Einsatz von mechanischen ZwangsmalRnahmen wie zum Beispiel Isolation und

Fixierung. (Flammer & Steinert, 2015)

Ein reprasentativer Vergleich der Haufigkeit des Einsatzes von mechanischen ZwangsmalRnahmen
zur Zeit der Rechtsunsicherheit war jedoch nicht Gegenstand der Studie und ist somit nicht moglich.
Es kann daher lediglich die Aussage getroffen werden, dass vor der medikamentdsen
Zwangsbehandlung mehr mechanische ZwangsmalRnahmen zum Einsatz gekommen sind als im
Beobachtungszeitrum nach Beginn der psychopharmakologischen Behandlung. Fraglich ist mit Blick
auf die enorm groRe psychische und physische Belastung, die eine ZwangsmalRnahme mit sich
bringt, ob es Gberhaupt ethisch vertretbar ist, eine Fixierung durchzufiihren, ohne eine begleitende
antipsychotische oder sedierende pharmakologische Behandlung einzuleiten. Starke Erregung kann
zu Verletzungen des fixierten Patienten filhren. Diese Erregung konnte mittels beruhigender
Begleitmedikation gemindert werden. (Albus, Brieger, & Schreiber, 2015; S. Mdller, Walter, &
Heinz, 2012)

Daruber hinaus wird wahrend der reinen Fixierung oder Isolation die Ursache nicht behandelt und
somit nicht an der Wiedererlangung der Selbstbestimmungsfahigkeit gearbeitet. Dies steht nicht
nur im Widerspruch zum Freiheitsinteresse der Person, sondern auch im Gegensatz zu dem Recht
auf soziale Teilhabe eines jeden Menschen, von dem der Patient jedoch nur Gebrauch machen

kann, sofern die Ursache behandelt wird.

Gegen eine Begleitmedikation wird argumentiert, dass eine zusatzliche Zwangsmedikation einen
weiteren ,traumatisierenden Eingriff* fiir den betroffenen Patienten darstellt. (Henking &
Vollmann, 2015; S. 99) Zweifelsohne ist das Verabreichen eines Medikaments unter Zwang ein
Eingriff in die korperliche Unversehrtheit, doch muss sich der Betrachter fragen, ob eine

Zwangsmalnahme nicht ohne eine Begleitmedikation noch traumatisierender erlebt wird.

Auch im Ausland lauft die Diskussion um ZwangsmalRnahmen auf Hochtouren und der Vergleich

verschiedener Optionen war und ist Gegenstand verschiedener Studien.
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Was stellt eine groRRere Belastung flir den Patienten dar? Ist es der Eingriff in die Freiheit mittels

Fixierung oder Isolierung oder der Eingriff in die kdrperliche Integritat durch Zwangsmedikation?

Zur Beantwortung dieser Frage lohnt sich ein Blick ins Ausland, im Besonderen in die Niederlande,
wo medikamentése Zwangsbehandlungen von 1994 bis 2006 verboten waren, sodass bei
aggressivem Verhalten eine Isolation veranlasst wurde. Im Vergleich zu anderen europaischen
Landern fiel die Niederlande gerade in diesem Uiber Jahre dauernden Zeitraum mit mehr und
schwereren aggressiven Patientenilibergriffen sowie weitaus langeren lsolierungsintervallen von
durchschnittlich 14 Tagen auf. Nach Legitimierung der unfreiwilligen Pharmakotherapie wurden in
den Niederlanden einige Studien publiziert. Eine Untersuchung zeigte, dass bei Patienten, die
primar eine Medikation erhielten, nur ein etwa halb so groRes Risiko bestand, zusatzlich eine
Isolierung zu erfahren, wie das Risiko fur diejenigen Patienten, die primar isoliert wurden, eine
Zwangsmedikation zu erhalten. (Georgieva, Mulder, & Noorthoorn, 2013) Stellt man die
verschiedenen ZwangsmaRnahmen auf die gleiche Stufe und betrachtet lediglich die Anzahl der
bendtigten Interventionen, ware daher eine primare Medikation zu bevorzugen. Zudem darf
bezweifelt werden, dass mechanische Zwangsmalinahmen fiir den Patienten die ,,schonendere und
effektivere” Variante ist. Wahrend Deutschland einen Schritt zuriick in die Eingrenzung von
psychopharmakologischer Zwangsbehandlungen macht, ist in den Niederlanden mittlerweile sogar

die Zwangsmedikation im ambulanten Setting zuldssig und maoglich. (Noorthoorn, 2016)

Laut Flammer und Steinert (2017) stellt die Situation in Deutschland fiir den Patienten einen
,Rickschritt in die Vor-Neuroleptika-Ara und eine Riickkehr von einer therapeutischen zu einer
Uberwiegend kustodialen Psychiatrie” dar, sodass sich der wesentliche Behandlungsauftrag auf

»Verwahrung und Schadenseingrenzung” beschrankt. (Flammer & Steinert, 2015)

Die Frage, welche ZwangsmalRnahmen vorrangig angewandt werden sollten, ldsst sich nicht
abschlieRend beantworten. Die Studienlage ist weiterhin dinn und es bedarf weiterer

Untersuchungen, die das Fiir und Wider der verschiedenen MalRnahmen detailliert analysieren.

4.3.3.3 Die Rolle der Mitarbeiter und Mitpatienten

Nicht vergessen werden darf in der Diskussion um die psychiatrische Praxis das Klinikpersonal,
welches tagtaglich mit den Patienten kommuniziert und interagiert. Gerade aus Zeiten der
Rechtsunsicherheit wird in vielen Veroffentlichungen von einer ,erheblichen Belastung” fir das
Pflegepersonal berichtet. (Flammer & Steinert, 2015) Zudem sei es auch zu gehduftem
Therapieabbruch von Mitpatienten, die den Anderungen im Stationsklima nicht gewachsen waren,
gekommen. (Flammer & Steinert, 2015) Selbstverstandlich ist ein Therapieabbruch von Seiten des

Patienten mit vorzeitiger Entlassung im MaRregelvollzug nicht moglich, doch wird durch die
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Geschehnisse die Uberforderung des Klinikpersonals sowie von Mitpatienten deutlich, was auf den
MaRregelvollzug lbertragen werden kann. Hieraus ergibt sich die Frage, inwiefern die Belastung

fir Klinikpersonal und Mitpatienten besser hatte aufgefangen werden kénnen.

4.3.4 Ansatze zur Optimierung des Malregelvollzugs unter Berlcksichtigung der

vorliegenden Studienergebnisse

43.4.1 Pravention

Schizophrenie ist eine in mehreren Phasen verlaufende Krankheit, welche durch verschiedene
Triggerfaktoren zum Ausbruch kommen kann und zur Chronifizierung bei Nicht-Behandlung neigt.
Gerade im Hinblick auf Straftaten, die im Wahn, unterstitzt von Halluzinationen und mangels
Realitatsbezug ausgelibt werden, ist es von groRem Interesse, die Pravention zu starken und
schizophrenen Patienten frihzeitig die notwendige Hilfe zukommen zu lassen. So kdnnten auch
extreme psychopathologische Zustinde, wie sie bei Patienten im Malregelvollzug und im
Besonderen bei dem Patientenkollektiv der Studie, reduziert werden, sodass auch die damit
einhergehende Diskussion um die Notwendigkeit von ZwangsmaBBnahmen reduziert werden

konnte.

Dariuber hinaus steht die Frage im Raum, was die Allgemeinpsychiatrie verdndern kann, um
kriminalpraventiv wirksamer zu arbeiten. Uber die Hilfte der Patienten in vorliegender Studie
waren pradeliktisch bereits in allgemeinpsychiatrischer, stationarer Unterbringung. Jedoch haben
die dortigen Aufenthalte und Behandlungen die Straftat mit teils schweren Kérperverletzungen

oder sogar dem Tod einer anderen Person nicht vermeiden kénnen.

4.3.4.2 Fruhzeitige Intervention

Hinsichtlich der strafrechtlichen Vorbelastung ist fraglich, inwiefern eine friihzeitigere Intervention
hatte erfolgen miissen und ob diese sich tatsachlich positiv auf die Riickfallrate auswirkt hatte. In
vorliegender Studie gaben einige Bezugstherapeuten an, eine frihere Unterbringung hatte das
jeweilige Anlassdelikt verhindern kénnen, zumal Uber die Halfte der Patienten (63,16%) bereits
vorbestraft war. Auch hier zeigt sich also Potenzial zur Verbesserung der Betreuung von
vorbestraften Patienten zur Vermeidung gravierender Straftaten, die eine Unterbringung im

Malregelvollzug erforderlich machen.
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4.3.4.3 Die Unterbringungsdauer

Ziel des MaRregelvollzugs ist die Wiedereingliederung in die Gesellschaft sowie das Fiihren eines
straffreien Lebens. Aus juristischer Sicht ist daher die Verbesserung der zukiinftigen Legalprognose

notwendig.

Prognostische Risikofaktoren sind vor allem eine hohe strafrechtliche Vorbelastung (Gericke &
Kallert, 2008) sowie die Gesamthaftdauer (von Hecker, 2012). Es ist bekannt, dass eine friihe
wirksame medikamentose Intervention die Schwere der Symptome und somit auch die Dauer der

Unterbringung beeinflussen kann. Daher sollte beim Behandlungsbeginn nicht gezégert werden.

Nach der neuen Rechtslage ist vor jeder Zwangsbehandlung ein Gutachten zu erstellen sowie eine
Genehmigung durch die Fachaufsicht abzuwarten. In vorliegender Studie lag der mittlere Zeitraum
zwischen Antragsstellung und Genehmigung bei 83 Tagen. In Anbetracht der desastrésen
psychopathologischen Zustande, in denen sich einige Patienten befanden, ist dies ein sehr langer

Zeitraum.

Die leitliniengerechte Therapie bei akuter Psychose sieht nicht ohne Grund einen sofortigen Beginn
mit antipsychotischer Medikation vor. Dieser verzogert sich gegenwartig durch die
Antragsbearbeitung. Daher lohnt es sich, einen Blick auf das Procedere zu werfen, um die Zeit der

»,Verwahrung” auf ein Minimum zu reduzieren.

Malgeblich flir eine gute Legalprognose ist zudem die Verbesserung des psychopathologischen
Zustands mit anschliefender Stabilisierung sowie der Compliance des Patienten. Wie die Studie
gezeigt hat, besserte sich in den meisten Fallen sowohl der psychopathologische Zustand des
Patienten als auch seine Compliance unter psychopharmakologischer (Begleit-)Therapie, was ein
weiteres Argument fir den rechtzeitigen Einsatz von Psychopharmaka ist. Die Wirkung ist
unumstritten, doch darf nicht vergessen werden, dass in Fachkreisen auch die Meinung vertreten

wird, dass ein Therapieerfolg auch ohne eine medikamentése Behandlung moglich ist.

Fest steht, dass gerade im Hinblick auf die Verbesserung der Legalprognose eine ziigige
Verbesserung der Psychopathologie fokussiert sowie eine unnétige Verlangerung der
Unterbringungsdauer, beispielsweise durch ein langes Auftragsverfahren, vermieden werden
sollte. Es bedarf weiterer Untersuchungen, die gerade die Neuerungen unter die Lupe nehmen und

potentielle Verbesserungsmoglichkeiten aufzeigen.
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4.3.5

Offene Fragen

Die Studie hat die Daten zur Situation in forensisch-psychiatrischen Einrichtungen erganzt.

Allerdings ist die Studienlage in diesem Setting weiterhin sparlich, sodass es weiterer Studien

bedarf, um wesentliche Unterschiede zu schizophrenen Patienten in allgemeinpsychiatrischen

Einrichtungen festzustellen. Fraglich ist und bleibt, inwiefern die Studien auf Patienten in der

Forensischen Psychiatrie ibertragen werden kdonnen. Im Verlauf der Arbeit sind verschiedene

Fragen aufgeworfen worden und offen gebliebenen. Beziiglich der Therapiemalinahmen ergeben

sich aus den Ergebnissen folgende weiterfiihrende Fragestellungen:

Was unterscheidet die Patienten, die die psychopharmakologische Therapie verweigern,
von den Patienten, die sich einer solchen Therapie nicht widersetzen? Was fiir eine Rolle

spielt die Dauer der Erkrankung und die Anzahl der vorigen therapeutischen MaBnahmen?

Wie bewerten Zwangsbehandelte im Nachhinein die erfolgten MalRnahmen und welche

psychopathologischen Veranderungen lassen sich langfristig erkennen?

Welcher therapeutischen Veranderungen bedarf es, um die Qualitdt der Therapie in der
Unterbringung im Malregelvollzug zu gewahrleisten und die Legalprognose der

untergebrachten Patienten zu optimieren?

Welche Belastung ist dem Klinikpersonal sowie den Mitpatienten hinsichtlich der

therapeutischen Moglichkeiten zumutbar?

Was kann praventiv getan werden, um zu verhindern, dass schizophrene Patienten
straffdllig werden? Welche Rolle kommt hierbei den allgemeinpsychiatrischen

Einrichtungen zu? Was kann von Seiten der Justiz getan werden?

Hinsichtlich der Neuregelung sind weitere Untersuchungen zu folgenden Fragen interessant:

Wie kann das Procedere beziiglich der Gutachten verbessert und beschleunigt werden?

Ist die Rechtslage nach den Gesetzesanderungen ausreichend oder Bestehen in Reihen der

behandelnden Arzte und Therapeuten noch immer Unklarheiten?
Wie wird die Neuregelung von Seiten der Patienten aufgefasst?

Ist eine Ausweitung der Regelung hinsichtlich der medikamentésen Behandlung unter
Zwang auch auf den ambulanten Bereich Ubertragbar und sinnvoll, wie es in den
Niederlanden diskutiert wird, um auch ambulant frihzeitig eingreifen zu kénnen? Und
wenn ja, welche Moglichkeiten beinhaltet dies flr die Langzeitbetreuung schizophrener

Patienten sowie schizophrener Rechtsbrecher?
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5 Ausblick

Es ist unumstritten, dass Zwangsbehandlungen einen gravierenden Eingriff in die korperliche
Unversehrtheit eines Menschen darstellen. Mit Blick auf die steigenden Zahlen schizophrener
Patienten im Malregelvollzug ist es unumganglich, einen Rechtsraum zu schaffen, in dem die

behandelnden Arzte dann intervenieren diirfen, wenn es notwendig ist.

Mit den Urteilen des Bundesverfassungsgerichts und den nachfolgenden Urteilen ist der
Gesetzestext beziiglich Zwangsbehandlungen deutlicher geworden und der Handlungsspielraum
starker eingegrenzt worden. Zwangsbehandlungen sind nun festgeschrieben als ,Ultima Ratio“-

MaRnahme.

Es wird jedoch weiterhin eine lebhafte Kontroverse um die Zuldssigkeit von Zwangsbehandlungen
geben. Die Diskussion der letzten Jahre hat dazu gefiihrt, dass neue MaRnahmen vermehrt erprobt
wurden und mehr Sensibilitat fir die Anwendung von ZwangsmaRRnahmen geschaffen wurde. Teils
desastrose Zustande in der Forensischen Psychiatrie, in denen akut psychotische Patienten mit
schwerster Symptomatik lediglich verwahrt statt behandelt worden sind, gibt es jedoch zu

beheben.

Was in diesem Fall ,,Primum non nocere” und ,Benefizienz” bedeutet, kann nicht abschlieBend
geklart und muss individuell abgewogen werden. Hinsichtlich dieser Frage wird es auch in Zukunft
innerhalb der Fachkreise eine groRe Diskrepanz zwischen den Verfechtern von
Zwangsbehandlungen und den Befilirwortern alternativen Methoden geben. Um die Therapie der
Patienten im Malregelvollzug zu optimieren, sind daher weitere Studien notwendig, die sich

explizit mit diesen Fragen sowie dieser Patientengruppe auseinandersetzen.

Die Zeit der Rechtsunsicherheit ist vorbei, sodass nun zu hoffen bleibt, dass die Neuregelungen dazu
fliihren, dass jeder Patient die Behandlung erhilt, die flr ihn die richtige darstellt. Um dies
herauszufinden, bedarf es einer guten wissenschaftlichen Grundlage, Erfahrungswerten sowie eine

eingehende Beschéaftigung mit dem Patienten selbst.

Des Weiteren ist zu priifen, inwiefern die gegenwartig lange Bearbeitungszeit der Antrage auf
Zwangsbehandlung verkirzt werden kann. Jeder Tag, an dem ein Patient, der von einer
psychopharmakologischen Medikation profitieren wiirde, lediglich verwahrt wird, kann sich negativ
auf den weiteren Therapieverlauf auswirken und die Unterbringung im Mafregelvollzug unnétig

verlangern.
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Um eine bestmogliche Betreuung und Therapie der untergebrachten Patienten gewahrleisten zu
kéonnen, missen zudem grundlegende Voraussetzungen wie ausreichend Personal auf
pflegerischer, medizinischer und juristischer Ebene geschaffen werden. Dies stellt vor allem vor
dem Hintergrund der steigenden Zahl der schizophrenen Patienten im Malregelvollzug eine
Herausforderung dar, die nicht unterschatzt werden darf. Auch dieser Aspekt sollte in die weitere

Debatte um die Gestaltung der MaRnahmen im Malregelvollzug fokussiert werden.
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6 Zusammenfassung

Die Frage nach der Zuldssigkeit von Zwangsbehandlungen in der Psychiatrie ist seit langerem
Gegenstand einer Diskussion auf medizinischer, juristischer und ethischer Ebene. Im Rahmen der
Behandlung schizophrener Patienten gehort eine psychopharmakologische Therapie gemal
aktueller Leitlinie unverzichtbar zum Behandlungsspektrum. Durch fehlende Krankheitseinsicht,
mangelnden Realitatsbezug und ausgepragte Wahnvorstellungen von schizophrenen Patienten
lehnen einige Patienten die notwendige medikamentdse Behandlung jedoch ab. Bei
kontinuierlicher Gegenwehr trotz ausgiebigen Bemiihungen seitens des Personals wird daher auch
die Zwangsbehandlung gegen den erklarten Willen des Patienten in Erwagung gezogen und
gegebenenfalls durchgefiihrt. Nachdem das Bundesverfassungsgericht im Jahr 2011 die
Gesetzeslage zur Zwangsbehandlung im Malregelvollzug in einigen Bundeslandern fir
verfassungswidrig erklart hatte, folgte bundesweit eine Zeit der Rechtsunsicherheit. Seit Anderung
der Gesetzeslage im Jahr 2015 sind Zwangsbehandlungen nun als Ultima Ratio nach eingehender

Prifung wieder zulassig.

Im Rahmen dieser Diskussion ist die Frage nach den Auswirkungen von psychopharmakologischer
Therapie im Rahmen von Zwangsbehandlung von groRRer Bedeutung. Die Studie befasst sich mit
schizophrenen, nach § 63 des Strafgesetzbuches untergebrachten Patienten im hessischen
MaRregelvollzug, welche sich zwischen 2010 und 2016 gegen eine psychopharmakologische
Behandlung gewehrt haben. Das Patientenkollektiv umfasst 38 Patienten aus der Klinik fir

forensische Psychiatrie Haina.

Die Datenerhebung erfolgte anhand von Fragebbgen, in denen es einerseits um sozial-
demographische, strafrechtliche, psychiatrische und psychopathologische Aspekte ging,
andererseits wurde ein Vorher-Nachher-Vergleich zwischen verschiedenen
Beobachtungsmerkmalen wie unter anderem die Anzahl und Art der Unterbringungszwischenfille
sowie die Teilnahme am Stationsalltag durchgefiihrt. Darliber hinaus wurden anhand der Positive
And Negative Syndrome Scale die postinterventionellen psychopathologischen Veranderungen
erhoben. Hierbei wurde der Schwerpunkt in der Diskussion auf die Wahnideen, Halluzinationen
sowie die mangelnde Impulskontrolle gelegt. Die Intervention bestand aus der Verabreichung einer

Medikation, wobei in erster Linie Zuclopenthixol, Haloperidol und Risperidon eingesetzt wurden.

Bei der Mehrzahl der Patienten zeigte sich im postinterventionellen Beobachtungszeitraum von 3
Monaten eine deutliche Verbesserung des psychopathologischen Zustandes sowie eine Reduktion

der Unterbringungszwischenfalle, der Eigengefahrdung sowie des aggressiven Verhaltens. Daraus
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resultierend war mehrheitlich die Integration in die Stationsgemeinschaft sowie der Aufbau einer

therapeutischen Bindung méglich.

Einschrankungen der Studie bestehen im retrospektiven Studiendesign, in der 6rtlichen Begrenzung
sowie der hausinternen und nicht verblindeten Durchfiihrung der Studie, was aus ethischen und

praktischen Griinden nicht anders durchfiihrbar war.

Als eine der wenigen Studien im Bereich der Forensischen Psychiatrie leistet die Untersuchung
einen wichtigen Beitrag zum Schluss dieser Datenliicke sowie zur Diskussion um die Zuldssigkeit von
Zwangsbehandlungen. Die positiven Auswirkungen der Intervention auf die Psychopathologie und
das Verhalten der Patienten ermdglichten in vielen Fallen eine aktive Therapie im Gegensatz zu
einer bloRen Verwahrung des Patienten, was im Rahmen der Ziele des Maliregelvollzugs und mit
Blick auf das Recht auf soziale Teilhabe als Fortschritt anzusehen ist. Offen bleibt, wie sich eine
Zwangsbehandlung langfristig auf den Patienten auswirkt und wie die Intervention im Nachhinein
vom Patienten wahrgenommen wurde. Interessant waren zudem weiterfiihrende Studien, die eine
genauere Charakterisierung der Patienten, welche sich gegen eine Zwangsbehandlung gewehrt

haben, vornehmen.
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8 Anhang

8.1 Relevante Gesetzestexte im Wortlaut

8.1.1 Strafgesetzbuch (StGB)
§ 20 StGB Schuldunfahigkeit wegen seelischer Stérungen

Ohne Schuld handelt, wer bei Begehung der Tat wegen einer krankhaften seelischen Storung,
wegen einer tiefgreifenden Bewusstseinsstorung oder wegen Schwachsinns oder einer schweren
anderen seelischen Abartigkeit unfahig ist, das Unrecht der Tat einzusehen oder nach dieser

Einsicht zu handeln.
§ 21 StGB Verminderte Schuldfdahigkeit

Ist die Fahigkeit des Taters, das Unrecht der Tat einzusehen oder nach dieser Einsicht zu handeln,
aus einem der in § 20 bezeichneten Griinde bei Begehung der Tat erheblich vermindert, so kann

die Strafe nach § 49 Abs. 1 gemildert werden.
§ 63 StGB Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus

Hat jemand eine rechtswidrige Tat im Zustand der Schuldunféhigkeit (§ 20) oder der verminderten
Schuldfahigkeit (§ 21) begangen, so ordnet das Gericht die Unterbringung in einem psychiatrischen
Krankenhaus an, wenn die Gesamtwiirdigung des Taters und seiner Tat ergibt, dal} von ihm infolge
seines Zustandes erhebliche rechtswidrige Taten, durch welche die Opfer seelisch oder kdrperlich
erheblich geschadigt oder erheblich gefdhrdet werden oder schwerer wirtschaftlicher Schaden

angerichtet wird, zu erwarten sind und er deshalb fiir die Allgemeinheit gefahrlich ist.

Handelt es sich bei der begangenen rechtswidrigen Tat nicht um eine im Sinne von Satz 1 erhebliche
Tat, so trifft das Gericht eine solche Anordnung nur, wenn besondere Umstande die Erwartung
rechtfertigen, dass der Tater infolge seines Zustandes derartige erhebliche rechtswidrige Taten

begehen wird. (Bundesministerium fir Justiz und fir Verbraucherschutz, n.d.)

8.1.2 Grundgesetz (GG) der Bundesrepublik Deutschland
Artikel 1 GG

(1) Die Wirde des Menschen ist unantastbar. Sie zu achten und zu schiitzen ist Verpflichtung aller

staatlichen Gewalt.
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(2) Das Deutsche Volk bekennt sich darum zu unverletzlichen und unverauBerlichen
Menschenrechten als Grundlage jeder menschlichen Gemeinschaft, des Friedens und der

Gerechtigkeit in der Welt.

(3) Die nachfolgenden Grundrechte binden Gesetzgebung, vollziehende Gewalt und

Rechtsprechung als unmittelbar geltendes Recht.
Artikel 2 GG

(1) Jeder hat das Recht auf die freie Entfaltung seiner Persdnlichkeit, soweit er nicht die Rechte

anderer verletzt und nicht gegen die verfassungsmaRige Ordnung oder das Sittengesetz verstoft.

(2) Jeder hat das Recht auf Leben und korperliche Unversehrtheit. Die Freiheit der Person ist

unverletzlich. In diese Rechte darf nur auf Grund eines Gesetzes eingegriffen werden.
Artikel 19 GG

(1) Soweit nach diesem Grundgesetz ein Grundrecht durch Gesetz oder auf Grund eines Gesetzes
eingeschrankt werden kann, muB das Gesetz allgemein und nicht nur fir den Einzelfall gelten.

AuBerdem mul’ das Gesetz das Grundrecht unter Angabe des Artikels nennen.
(2) In keinem Falle darf ein Grundrecht in seinem Wesensgehalt angetastet werden.

(3) Die Grundrechte gelten auch fiir inlandische juristische Personen, soweit sie ihrem Wesen nach

auf diese anwendbar sind.

(4) Wird jemand durch die o6ffentliche Gewalt in seinen Rechten verletzt, so steht ihm der
Rechtsweg offen. Soweit eine andere Zustandigkeit nicht begriindet ist, ist der ordentliche
Rechtsweg gegeben. Artikel 10 Abs. 2 Satz 2 bleibt unberihrt. (Bundesministerium fir Justiz und

fiir Verbraucherschutz, n.d.)

8.1.3 Burgerliches Gesetzbuch (BGB)
§ 1906 Genehmigung des Betreuungsgerichts bei der Unterbringung

(1) Eine Unterbringung des Betreuten durch den Betreuer, die mit Freiheitsentziehung verbunden

ist, ist nur zuldssig, solange sie zum Wohl des Betreuten erforderlich ist, weil

1. auf Grund einer psychischen Krankheit oder geistigen oder seelischen Behinderung des
Betreuten die Gefahr besteht, dass er sich selbst totet oder erheblichen gesundheitlichen

Schaden zufiigt, oder
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2. zur Abwendung eines drohenden erheblichen gesundheitlichen Schadens eine
Untersuchung des Gesundheitszustands, eine Heilbehandlung oder ein arztlicher Eingriff
notwendig ist, ohne die Unterbringung des Betreuten nicht durchgefiihrt werden kann und
der Betreute auf Grund einer psychischen Krankheit oder geistigen oder seelischen
Behinderung die Notwendigkeit der Unterbringung nicht erkennen oder nicht nach dieser

Einsicht handeln kann.

(2) Die Unterbringung ist nur mit Genehmigung des Betreuungsgerichts zuldssig. Ohne die
Genehmigung ist die Unterbringung nur zuldssig, wenn mit dem Aufschub Gefahr verbunden ist;
die Genehmigung ist unverziiglich nachzuholen. Der Betreuer hat die Unterbringung zu beenden,
wenn ihre Voraussetzungen wegfallen. Er hat die Beendigung der Unterbringung dem

Betreuungsgericht anzuzeigen.

(3) Widerspricht eine arztliche MaRnahme nach Absatz 1 Nummer 2 dem natirlichen Willen des

Betreuten (arztliche ZwangsmaRnahme), so kann der Betreuer in sie nur einwilligen, wenn

1. der Betreute auf Grund einer psychischen Krankheit oder einer geistigen oder seelischen
Behinderung die Notwendigkeit der arztlichen MaRnahme nicht erkennen oder nicht nach

dieser Einsicht handeln kann,

2. zuvor versucht wurde, den Betreuten von der Notwendigkeit der arztlichen MalRnahme zu

Uberzeugen,

3. diedrztliche ZwangsmaBnahme im Rahmen der Unterbringung nach Absatz 1 zum Wohl des
Betreuten erforderlich ist, um einen drohenden erheblichen gesundheitlichen Schaden

abzuwenden,

4. der erhebliche gesundheitliche Schaden durch keine andere dem Betreuten zumutbare

Malnahme abgewendet werden kann und

5. der zu erwartende Nutzen der arztlichen Zwangsmalnahme die zu erwartenden

Beeintrachtigungen deutlich Gberwiegt.

§ 1846 ist nur anwendbar, wenn der Betreuer an der Erflllung seiner Pflichten verhindert ist.

(3a) Die Einwilligung in die &rztliche ZwangsmalRnahme bedarf der Genehmigung des
Betreuungsgerichts. Der Betreuer hat die Einwilligung in die arztliche ZwangsmaBnahme zu
widerrufen, wenn ihre Voraussetzungen wegfallen. Er hat den Widerruf dem Betreuungsgericht

anzuzeigen.

(4) Die Abséatze 1 und 2 gelten entsprechend, wenn dem Betreuten, der sich in einer Anstalt, einem

Heim oder einer sonstigen Einrichtung aufhalt, ohne untergebracht zu sein, durch mechanische
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Vorrichtungen, Medikamente oder auf andere Weise (ber einen langeren Zeitraum oder

regelmaRig die Freiheit entzogen werden soll.

(5) Die Unterbringung durch einen Bevollmachtigten und die Einwilligung eines Bevollmachtigten
in MalRnahmen nach den Absétzen 3 und 4 setzen voraus, dass die Vollmacht schriftlich erteilt ist
und die in den Absitzen 1, 3 und 4 genannten MaRnahmen ausdriicklich umfasst. Im Ubrigen gelten

die Abséatze 1 bis 4 entsprechend. (Bundesministerium fiir Justiz und fir Verbraucherschutz, n.d.)

8.1.4 Hessisches Maliregelvollzugsgesetz
§ 7 MaRrvollzG — Arztliche Behandlung

Gesetz Uber den Vollzug von Maliregeln der Besserung und Sicherung in einem psychiatrischen

Krankenhaus und in einer Entziehungsanstalt (MaRregelvollzugsgesetz)
Landesrecht Hessen, giiltig ab 12.05.2015

(1) 'Die untergebrachte Person erhilt die zur Erreichung des Vollzugsziels nach § 136 Satz 2 und
§ 137 des Strafvollzugsgesetzes vom 16. Marz 1976 (BGBI. | S. 581, 2088), zuletzt gedandert durch
Gesetz vom 25. April 2013 (BGBI. I S. 935), erforderliche arztliche Behandlung; sie schlieRt die
notwendige Untersuchung ein. 2Die Behandlung umfasst die gebotenen medizinischen,
psychotherapeutischen, soziotherapeutischen und heilpddagogischen MaRnahmen. 3Die
Behandlung umfasst auch MaRnahmen, die erforderlich sind, um der untergebrachten Person nach

ihrer Entlassung ein eigenverantwortliches Leben in der Gemeinschaft zu ermdglichen.

(2) !Die medizinische Untersuchung und Behandlung bediirfen, vorbehaltlich des § 7a, der
umfassenden &rztlichen Aufklirung und der Einwilligung der untergebrachten Person. 2Die
untergebrachte Person ist nicht einwilligungsfahig, wenn sie krankheitsbedingt nicht fahig ist,
Grund, Bedeutung und Tragweite der Behandlung einzusehen und ihren Willen nach dieser Einsicht
zu bestimmen. 3Die Vorschriften tiber die Feststellung des Patientenwillens (§§ 1901a und 1901b

des Birgerlichen Gesetzbuchs) bleiben unberihrt.
§ 7a MalirvollzG — ZwangsmalRnahmen auf dem Gebiet der Gesundheitsfiirsorge

(1) Gegen den natirlichen Willen einer nicht einwilligungsfahigen untergebrachten Person sind

medizinische Untersuchungen und Behandlungen sowie die Ernahrung zuldssig, wenn

eine erhebliche Gefahr fiir das Leben der untergebrachten Person oder einer schwerwiegenden

Schadigung ihrer Gesundheit vorliegt,
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dies zur Wiederherstellung der Entscheidungs- und Handlungsfahigkeit der untergebrachten
Person erforderlich ist und wenn Tatsachen die Annahme rechtfertigen, dass ohne die Mallnahme

ihre Entlassung nicht moéglich sein wird.

(2) Gegen den natirlichen Willen einer untergebrachten Person sind bei erheblicher Gefahr des
Lebens oder einer gegenwartigen schwerwiegenden Schadigung der Gesundheit anderer Personen

medizinische Untersuchungen und Behandlungen sowie die Ernahrung zulassig.
(3) 'ZwangsmaRnahmen nach Abs. 1 und 2 diirfen nur angeordnet werden, wenn

erfolglos versucht worden ist, die auf Vertrauen gegriindete Zustimmung der untergebrachten

Person zu der Untersuchung, Behandlung oder Erndhrung zu erwirken,

deren Anordnung der untergebrachten Person angekiindigt wurde und sie tiber Art, Umfang und

Dauer der MaRnahme durch eine Arztin oder einen Arzt aufgeklart wurde,

die MalRnahme zur Abwendung der Lebens- oder Gesundheitsgefahr oder zur Wiederherstellung
der Freiheit geeignet, erforderlich, fir die untergebrachte Person nicht mit unverhaltnismaligen

Belastungen und Folgen verbunden ist und mildere Mittel keinen Erfolg versprechen und

der zu erwartende Nutzen der MaBnahme den moglichen Schaden der Nichtbehandlung deutlich

Uberwiegt.
Won den Anforderungen nach Nr. 1 und 2 kann abgesehen werden, wenn Gefahr im Verzug ist.

(4) *Zwangsmalnahmen nach Abs. 1 und 2 sind durch eine Arztin oder einen Arzt nach § 2 Satz 6
einzuleiten und zu tiberwachen. ?Die Griinde fiir die Anordnung einer MaRBnahme nach Abs. 1 und
2, das Vorliegen der Voraussetzungen nach Abs. 3 sowie die ergriffenen MaRnahmen, einschlieBlich
ihres Zwangscharakters, der Durchsetzungsweise, der Wirkungsiberwachung sowie der

Untersuchungs- und Behandlungsverlauf sind zu dokumentieren.

(5) 'Die Behandlung aufgrund einer Anordnung nach Abs. 3 bedarf der vorherigen Genehmigung
der Fachaufsicht. 2Der Einholung einer vorherigen Genehmigung bedarf es nicht, wenn Gefahr im
Verzug ist und die Genehmigung unverziiglich nach Einleiten der MaBnahme eingeholt wird. 3Gegen
die Anordnung kann nach § 109 des Strafvollstreckungsgesetzes gerichtliche Entscheidung

beantragt werden.

(6) Zur Gewahrleistung des Gesundheitsschutzes und der Hygiene ist die zwangsweise korperliche
Untersuchung der untergebrachten Person zuldssig, wenn sie nicht mit einem korperlichen Eingriff

verbunden ist.
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§ 7b MaBrvollzG — Unmittelbarer Zwang

Die Anwendung unmittelbaren Zwangs durch korperliche Gewalt und ihre Hilfsmittel sind
Bediensteten der Einrichtung des Maliregelvollzugs gestattet gegen untergebrachte Personen oder
gegen Personen, die eine untergebrachte Person zu befreien versuchen oder widerrechtlich in den
Bereich der Einrichtung des Malregelvollzugs eindringen und sich unbefugt darin aufhalten, wenn
dies erforderlich ist, um die BehandlungsmalRnahmen, zu deren Duldung die untergebrachte Person
verpflichtet ist, oder MaRBnahmen zur Aufrechterhaltung der Sicherheit oder Ordnung in der
Einrichtung des Malregelvollzugs oder einer anderen Unterbringungseinrichtung, insbesondere bei
Aufenthalten von untergebrachten Personen in einem Allgemeinkrankenhaus, durchzufiihren und
der damit verfolgte Zweck auf andere Weise nicht erreicht werden kann. (Wolters Kluwer

Deutschland GmbH, n.d.)

8.1.5 Strafprozessordnung (StPO)
§ 126a Einstweilige Unterbringung

(1) Sind dringende Griinde fir die Annahme vorhanden, daB jemand eine rechtswidrige Tat im
Zustand der Schuldunfahigkeit oder verminderten Schuldfdhigkeit (§§ 20, 21 des
Strafgesetzbuches) begangen hat und dall seine Unterbringung in einem psychiatrischen
Krankenhaus oder einer Entziehungsanstalt angeordnet werden wird, so kann das Gericht durch
Unterbringungsbefehl die einstweilige Unterbringung in einer dieser Anstalten anordnen, wenn die

offentliche Sicherheit es erfordert.

(2) Far die einstweilige Unterbringung gelten die §§ 114 bis 115a, 116 Abs. 3 und 4, §§ 117 bis 119a,
123, 125 und 126 entsprechend. Die §§ 121, 122 gelten entsprechend mit der MalRgabe, dass das
Oberlandesgericht prift, ob die Voraussetzungen der einstweiligen Unterbringung weiterhin

vorliegen.

(3) Der Unterbringungsbefehl ist aufzuheben, wenn die Voraussetzungen der einstweiligen
Unterbringung nicht mehr vorliegen oder wenn das Gericht im Urteil die Unterbringung in einem
psychiatrischen Krankenhaus oder einer Entziehungsanstalt nicht anordnet. Durch die Einlegung

eines Rechtsmittels darf die Freilassung nicht aufgehalten werden. § 120 Abs. 3 gilt entsprechend.

(4) Hat der Untergebrachte einen gesetzlichen Vertreter oder einen Bevollméachtigten im Sinne des
§ 1906 Abs. 5 des Biirgerlichen Gesetzbuches, so sind Entscheidungen nach Absatz 1 bis 3 auch

diesem bekannt zu geben. (Bundesministerium fiir Justiz und fur Verbraucherschutz, n.d.)
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8.1.6 Hessisches Freiheitsentziehungsgesetz (HFEG)

§10 HFEG Sofortige Ingewahrsamnahme durch die allgemeine Ordnungsbehdrde

oder die Polizeibehorde

Liegen die Voraussetzungen fiir eine Unterbringung nach &1 Abs.1 oder 2 mit hoher
Wahrscheinlichkeit vor und ist Gefahr im Verzug, kann die allgemeine Ordnungsbehérde oder die
Polizeibehorde die sofortige Ingewahrsamnahme anordnen und vollziehen. In diesem Fall ist
unverzlglich eine richterliche Entscheidung Uber die Zuldssigkeit und Fortdauer der sofortigen

Ingewahrsamnahme herbeizufihren.
Verwaltungsvorschriften:

2.4

§ 10 Anordnung der Ingewahrsamnahme

2.4.1 Zustandigkeit, Geltungsbereich, Formvorschriften

Zustandig fur den Erlal der Anordnung der sofortigen Ingewahrsamnahme ist sowohl die
allgemeine Ordnungsbehdrde als auch die Polizeibehérde. § 10 HFEG begriindet zwischen diesen
Behdrden eine gleichrangige Zustandigkeit; maRgebend fir die Zustandigkeit im Einzelfall ist der
Gesichtspunkt der ersten Befassung. Die allgemeine Ordnungsbehérde kann sich gemalt § 44 Abs. 1

Nr. 1 HSOG zur Durchfiihrung von Vollzugshandlungen der Polizeibehérde bedienen.

Die Anordnung muR schriftlich erlassen, zumindest jedoch unverziiglich bestatigt werden. Sie mul
einen Hinweis darauf enthalten, dal® in jedem Fall unverziiglich eine richterliche Entscheidung
herbeizufihren ist und die Anordnung spéatestens 24 Stunden nach der sofortigen
Ingewahrsamnahme endet, wenn die betroffene Person nicht vorher der Richterin oder dem

Richter zugefiihrt worden ist.

Die Anordnung ist in Urschrift oder Kopie unverziglich der betroffenen Person, dem Krankenhaus,
in welchem sie untergebracht werden soll, sowie dem zustdandigen Gericht und der zustandigen
Verwaltungsbehorde zu lGbermitteln. Die Aushandigung der Anordnung an die betroffene Person
kann unterbleiben, wenn sie nicht moglich ist oder nicht ohne Nachteile fir ihren

Gesundheitszustand erfolgen kann.

§ 10 HFEG gilt auch fiir Personen, die sich freiwillig in einer geschlossenen Krankenabteilung oder
in einer anderen Verwahrung aufhalten, den freiwilligen Aufenthalt aber nicht mehr fortsetzen

wollen.
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2.4.2 Voraussetzungen

Der Erlal der Anordnung der sofortigen Ingewahrsamnahme ist nur zuldssig, wenn die
Voraussetzungen von § 1 Abs. 1 oder 2 HFEG mit hoher Wahrscheinlichkeit vorliegen und Gefahr
im Verzug ist. Gefahr im Verzug ist dann zu bejahen, wenn die von der betroffenen Person
ausgehende Gefahr so grof® ist, dafl sie abgewendet werden muf}, bevor eine richterliche
Entscheidung — auch lber eine vorldufige UnterbringungsmaRnahme nach § 70 h Abs. 1 Satz 1 FGG

— herbeigefiihrt werden kann.

Bei der Prifung der sachlichen Voraussetzungen von § 10 HFEG braucht die allgemeine
Ordnungsbehérde oder die Polizeibehérde keine Uberlegungen anzustellen, die nur eine Arztin
oder ein Arzt zutreffend anstellen konnte. Es genligt eine gewissenhafte Prifung anhand des
duReren Erscheinungsbildes der betroffenen Person. Die Zuziehung einer Arztin oder eines Arztes
ist gesetzlich nicht vorgeschrieben. Um unrechtmaRige Freiheitsentziehungen zu vermeiden, sollte
die allgemeine Ordnungsbehoérde oder die Polizeibehdrde vor ihrer Entscheidung jedoch nach
Méglichkeit eine Arztin oder einen Arzt héren. Arztliche Untersuchungen sind nur mit Einwilligung

der betroffenen Person zulassig.
2.4.3 Aufnahme in die Krankenhausverwahrung

Das Verbringen einer Person in die Verwahrung eines Krankenhauses ist grundsatzlich erst zulassig,

wenn die Anordnung nach § 10 HFEG vorliegt.

Eine durch die Polizeibehorde veranlafSte Klinikaufnahme kommt ausnahmsweise in den Fallen des
§32 Abs.1 Nr.1 HSOG in Betracht, wenn die Sachverhaltsermittlung eine abschliefende
Entscheidung nach § 10 HFEG nicht zulaRt. Die betroffene Person bleibt in einem solchen Falle im
Gewahrsam der Polizeibehérde, die sich zu dessen Ausiibung lediglich der rdaumlichen und

sachlichen Mittel des Krankenhauses bedient.

Wird die Person in eine andere Einrichtung verlegt, so ist die Stelle, die die Ingewahrsamnahme

veranlalt hat, von der verlegenden Einrichtung unverziiglich (iber die Verlegung zu unterrichten.
2.4.4 Aufnahme in Polizeigewahrsam

Die Aufnahme von psychisch kranken Personen in Polizeigewahrsam ist nur in Ausnahmeféllen
zulassig; sie richtet sich nach § 15 der Polizeigewahrsamsordnung vom 17. Januar 1991 (StAnz.

S. 622).

2.4.5 Richterliche Entscheidung


https://beck-online.beck.de/?typ=reference&y=100&g=FGG&p=70h
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Nach § 10 Satz2 HFEG muB im Falle der sofortigen Ingewahrsamnahme unverziiglich eine
richterliche Entscheidung herbeigefiihrt werden. Um sicherzustellen, daR eine richterliche
Entscheidung rechtzeitig ergehen kann, ist der Geschaftsstelle des nach § 70 Abs. 5 Satz 1 FGG
zustandigen Vormundschaftsgerichts unverziglich eine Kopie der Anordnung zu lberbringen. Die
Kopie der Anordnung muR einen Hinweis auf die Eilbedirftigkeit der Sache sowie darauf enthalten,
daR um richterliche Entscheidung nach § 10 Satz 2 HFEG gebeten wird; bei der Ubergabe soll

zusatzlich mindlich auf die Eilbedirftigkeit hingewiesen werden.

Ergeht spatestens bis zum Ende des Tages nach der sofortigen Ingewahrsamnahme kein
richterlicher EinweisungsbeschluR, so ist die betroffene Person auf freien FuR zu setzen. Die
Verantwortung fir die rechtzeitige Freilassung der betroffenen Person liegt bei der arztlichen
Leitung. Die betroffene Person mul} grundsatzlich aus dem Krankenhaus entlassen werden, wenn
sie dort nicht freiwillig noch langer bleiben will. (“§10 HFEG Sofortige Ingewahrsamnahme durch

die allgemeine Ordnungsbehdrde oder die Polizeibehérde,” n.d.)


https://beck-online.beck.de/?typ=reference&y=100&g=FGG&p=70
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8.2 Fragebogen

8.2.1 Haupterfassungsfragebogen

Untersuchung zur Zwangsmedikation bei schizophrenen Patienten im

hessischen MaRregelvollzug = Evaluation der Zwangsbehandlung

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Patienten des hessischen MRV mit den folgenden

Einschlusskriterien:

- Diagnose aus dem ICD-10 Spektrum F2
- Notwendigkeit der antipsychotischen Zwangsbehandlung
psychopathologischen Zustandes in der KFP Haina/GieRen seit 2013

A. BASISDATEN

Fallnummer

Erhebungsdatum

Geburtsdatum

2 Geschlecht
1 = mannlich
2 = weiblich

3 Staatsangehdrigkeit

1 = deutsch

2 = deutsch, mit Migrationshintergrund
3 = keine deutsche Staatsangehdrigkeit

B. SOZIALDEMOGRAPHISCHE DATEN

4 Familienstand (Feststellung zum Zeitpunkt der Zwangsmedikationsreife)
1 =ledig

2 = verheiratet

3 = geschieden

4 = verwitwet

5 = verpartnert

6 = sonstiger (bitte angeben )

9 = unbekannt

5 Wohnsituation: (vor Unterbringung MRV)

1 = stationar in allgemein-psychiatrischer Klinik

2 = komplementére Einrichtung (Heim, betreute
WG, betreutes Einzelwohnen)

3 = ohne festen Wohnsitz

4 = eigene Wohnung

5 = mit Eltern

6 = mit Ehepartner

7 = sonstige (bitte nennen )

9 = unbekannt

6 Berufliche Situation (vor Unterbringung im MRV):

1 = ohne Beschéaftigung

2 = in schulischer Ausbildung

3 =in Umschulung

4 = in Ausbildung in einem Lehrberuf

5 = in Fachhochschul-/Hochschulausbildung

6 = Voll- / Teilzeitbeschéaftigung

7 = Aushilfsbeschaftigung

8 = Rentner/in

9 = sonstige (bitte nennen ( )
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10 = unbekannt
7 Hochster erreichter Schulabschluss
1 = kein Abschluss
2 = Sonderschule
3 = Hauptschule
4 = Realschule
5 = Fachabitur/Abitur
6 = Fachhochschule-/Universitatsabschluss
9 = unbekannt
C. PSYCHIATRISCHE VORGESCHICHTE
8 Wie lautet die aktuelle psychiatrische Diagnose?
20 = Schizophrenie
20.1 paranoid
20.2 hebephren
20.3 kataton
20.4 undifferenziert
20.5 Residuum
20.6 Schiz. simplex
21 = schizotype Stdrung
22 = anhaltende wahnhafte Stérung
23 = Akute voriibergehende psychotische Stérungen
24 = Induzierte wahnhafte Stérung
25 = Schizoaffektive Stérung
26 = vorubergehend psychotische Stérung
28 = sonstige nichtorganische psychotische Stérung
(bitte angeben )
29 = Nicht ndher bezeichnete nichtorganische Psychose
9 Alter bei Krankheitsbeginn der Hauptdiagnose (F2-Diagnose)
10 Gibt es klare Anhaltspunkte fir eine langere Gesamtdauer unbehandelter Psychose (DUP),
und wenn ja, wie lange war diese?
1=<1Jahr
2 =1-2 Jahre
3 =2-5Jahre
4 =<5 Jahre
11 Verlauf der Hauptdiagnose vor Aufnahme MRV
1 = episodisch mit Vollremission
2 = episodisch ohne Vollremission
3 = chronifiziert residual
4 = chronifiziert akutsymptomatisch
9 = unklar
12 Anzahl psychiatrischer Nebendiagnosen
Wann diagnostiziert?
Art der Erkrankungen
13 Bestand oder besteht eine Suchtmittelabhangigkeit (psychische und Verhaltensstérung durch
psychotrope Substanzen)? (Codierung nach ICD-10)
0 = trifft nicht zu
10 = Alkohol
11 = Opioide
12 = Cannabinoide
13 = Sedativa
14 = Kokain
15 = andere Stimulanzien, einschliellich Koffein
16 = Halluzinogene
17 = Tabak
18 = fliichtige Lésungsmittel
19 = multipler Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen
14 Bestand oder besteht ein Suchtmittelmissbrauch (psychische und Verhaltensstérung durch
psychotrope Substanzen)? (Codierung nach ICD-10)
0 =trifft nicht zu
10 = Alkohol
11 = Opioide
12 = Cannabinoide
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13 = Sedativa
14 = Kokain
15 = andere Stimulanzien, einschlief3lich Koffein
16 = Halluzinogene
17 = Tabak
18 = fliichtige Lésungsmittel
19 = multipler Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen
15 Bei bestehender oder in der Vergangenheit liegender Alkohol - oder Drogenproblematik —
bestand diese bereits vor Erstmanifestation der Schizophrenie?
0 = trifft nicht zu
1 = trifft zu
9 = unbekannt
Wann?
Was?
16 Besteht eine Personlichkeitsstérung (PS)?
0 = trifft nicht zu
1 = paranoide PS
2 = schizoide PS
3 = dissoziale PS
4 = emotional instabile PS
5 = zwanghafte PS
6 = &ngstlich-vermeidende PS
7 = abhéngige PS
9 = sonstige/ nicht ndher bezeichnete PS
10 = kombinierte PS
17 Bei bestehender Persénlichkeitsstérung — bestand diese bereits vor Erstmanifestation der
Schizophrenie?
0 =nein
1 = teilweise
2=ja
9 = unbekannt
18 Gesamtzahl stationar-psychiatrischer Behandlungen vor der aktuellen Unterbringung im MRV
19 Wenn erfolgt, wie viele Behandlungen in der AP erfolgten gem&R zivilrechtlichen
Unterbringungsbeschluss (8§10 HFEG)?
20 Status der antipsychotischen Behandlung in den letzten 6 Monaten vor jetziger Unterbringung
im MRV
1 = behandelt
2 = unregelmafig behandelt
3 = unbehandelt
21 War der Patient in dieser Zeit medikamentencompliant?
0 =nein
1 = teilweise
2=ja
22 Bestand in dieser Zeit Krankheitseinsicht?
0 =nein
1 = ja, Stoérungseinsicht
2 =ja, Stérungs- und Behandlungseinsicht
23 Anzahl bisher beim Patienten insgesamt angewandter Antipsychotika
1=1-3
2=4-6
3=>6
24 Wurde der Patient bereits unter Zwang behandelt?
0 =nein
l=ja
25 Wenn ja, mit welchem Medikament?
1 = Haloperidol (Haldol)
2 = Zuclopenthixol (Ciatyl)
3 = sonstiges (bitte angeben: )
4 = mehrere (Kombinationshehandlung)
26 Musste aufgrund von Nebenwirkungen das Medikament gewechselt werden?
0 =nein
l=ja
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27 Gibt es in der Vorgeschichte des Patienten eine Stérung des Sozialverhaltens?
0 = trifft nicht zu
1 = trifft zu
9 = unklar
A-Kriterien: Repetitives, anhaltendes Verhalten, durch das grundlegende Rechte anderer und
altersentsprechende gesellschaftliche Normen / Regeln verletzt werden (mind. 3 von 15)
B-Kriterien: Die Verhaltensstérung verursacht eine Beeintrachtigung im sozialen, schulischen,
beruflichen Funktionsbereichen
C-Kriterien: Bei Personen > 18. LJ liegt keine ASP vor
28 Gab es in der Vorgeschichte des Patienten eine Hyperaktivitatsstérung (ADHS)?
0 = trifft nicht zu
1 = trifft zu
9 = unbekannt
29 Datum der Erstbehandlung der Schizophrenie
Ambulant:
Stationar:
30 Bestand eine ambulante psychiatrische Behandlung vor dem aktuellen Unterbringungsdelikt?
0 = trifft nicht zu
1 = ja, Patient befand sich zum Deliktzeitpunkt in ambulanter Behandlung
2 = ja, aber nicht zum Deliktzeitpunkt
9 = unbekannt
31 Datum der ersten ambulant-psychiatrischen Behandlung
D. STRAFRECHTLICHE VORGESCHICHTE
32 Ist der Patient vorbestraft? (ohne Unterbringungsdelikt)
0 = trifft nicht zu
l1=ja
33 Anzahl der gewaltfreien Straftaten des Patienten? (ohne Unterbringungsdelikt)
34 Art der gewaltfreien Straftaten:
35 Anzahl der Straftaten mit Gewaltanwendung des Patienten? (ohne Unterbringungsdelikt
36 Art des ersten Gewaltdelikts:
37 Alter bei erstem Gewaltdelikt:
38 Wenn Vorstrafen vorhanden, welchen Deliktschliissel hatten die beiden schwerwiegendsten
Vordelikte?
39 Anzahl bisheriger Inhaftierungen (ohne evtl. §126a StPO- bzw. aktuelle Unterbringung)
40 Dauer evtl. bisheriger Inhaftierungen in Monaten (ohne evtl. §126a StPO- bzw. aktuelle
Unterbringung)?
E. AUFNAHMEDATEN
41 Wann erfolgte die aktuelle Unterbringung
...gemal §126a?
...geman §637?
42 Welcher Summenscore wird im PCL: SV nach Aufnahme (Gutachten) erzielt?
43 Welcher Summenscore wird bei den historischen Items des HCR 20 nach Aufnahme
(Gutachten) erzielt?
44 Gab es bereits zuvor abgeschlossene Behandlungen gemaf 863/64 StGB?
0= trifft nicht zu
1= 8§63
2=8§64
45 Wenn ja, wie viele vorherige abgeschlossene Behandlungen gem. § 63 / § 64 StGB erfolgten
bereits?
46 Gesamtdauer der Unterbringungen in forensischen Psychiatrien (ohne aktuelle Unterbringung)
in Monaten?
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47 Befand sich der Patient vor der aktuellen Unterbringung gemafR § 63 StGB in einer
Unterbringung nach § 126a StPO?
0 =nein
l=ja
48 Wenn zutreffend, wie lange dauerte diese Unterbringung geman § 126 StPO (in Wochen)?
49 Erhielt der Patient wéahrend der Unterbringung gem. § 126 StPO eine Behandlung mit einem
Neuroleptikum?
0 = nein, da nicht indiziert
1 = nein, da Patient nicht einverstanden
2 =ja, auf freiwilliger Basis
3 = ja, auf betreuungsrechtlicher Basis
9 = unbekannt
50 Welche psychopharmakologische Medikation erhélt der Patient wahrend der aktuellen
Unterbringung gemén § 63 StGB?
Medikamentenname/n (oral, i.m. Dosis pro Tag/ bzw. pro Injektion, i.m.-Intervall)
51 Sonstige Behandlungen wéahrend der aktuellen Unterbringung gem. § 63 StGB:
52 Aktueller Lockerungsstatus
1 = keine Lockerungen
2 = Ausgang mit Personal
3 = Ausgang ohne Personal im Gelénde
4 = Ausgang ohne Personal auRerhalb des Geléandes
5 = Urlaub (mindestens 1 Ubernachtung)
6 = Dauerbeurlaubung (mindestens 21 Ubernachtungen)
53 Aktuelle Entlassungsperspektive (bedingte Entlassung nach § 67d)
1 = bedingte Entlassung in weniger als 1 Jahr erreichbar.
2 = bedingte Entlassung in 1 - 2 Jahren erreichbar
3 = bedingte Entlassung in 3 - 5 Jahren erreichbar
4 = bedingte Entlassung in 6 - 9 Jahren erreichbar
5 = bedingte Entlassung aktuell nicht einschatzbar
6 = keine bedingte Entlassung zu erwarten
F. STRAFVERFAHRENSBEZOGENE DATEN
54 Datum des Unterbringungsdeliktes (bei Deliktserie das Datum des ersten)
55 Aktuelles Unterbringungsdelikt laut Urteil (Deliktschliissel; bei mehreren das Gravierendste)
56 Welcher Art war die evtl. (zur Unterbringung fuhrende) Gewalttat? (Bei mehreren Delikten das
Schwerste)
0 = ohne Waffe/Gegenstand
1 = mit Gegenstand
2 = mit Waffe
9 = unbekannt
57 Ausgang des zur aktuellen Unterbringung fuhrenden Strafverfahrens laut Urteil:
1 = Schuldunféhigkeit gem. § 20 StGB und Unterbringung gem. § 63 StGB
2 = Anwendung des 8§ 21 StGB und Unterbringung gem. § 63 StGB
58 Hohe einer evtl. Freiheitsstrafe in Monaten bei Anwendung § 21 und § 63 StGB bei aktueller
Unterbringung laut. Urteil?
59 Lag ein Substanzeinfluss beim Unterbringungsdelikt vor?
0 = trifft nicht zu
1 = Alkoholeinfluss
2 = Drogeneinfluss (wenn ja, welche: )
3 = Alkohol- und Drogeneinfluss (wenn ja, welche Drogen: )
9 = unbekannt
Deliktschlissel
1 = Tétungsdelikt, einschlieRlich Versuche (88 211-217, 222, 226, 251 StGB)
2 = Korperverletzung (88§ 223-225, 227-230 StGB)
3 = Sexueller Missbrauch von Kindern (§ 176 StGB)
4 = Vergewaltigung/sexuelle Nétigung (88 177, 178 StGB)
5 = sonst. Straftat gegen die sexuelle Mitbestimmung (88 173, 174, 179-184 StGB)
6 = Eigentumsdelikt ohne Gewalt (§8 242, 243, 246-248c¢, 263-266, 283-283d StGB)
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7 = Eigentumsdelikt mit Gewalt (§8 239a, 239b, 244, 249, 250, 252-255, 316a StGB)
8 = Brandstiftung (88 306-310a StGB)
9 = sonstige Delikte (sdmtliche andere)

G. ZWANGSBEHANDLUNGSDATEN
a.) Zeitraum bis maximal 3 Monate vor Zwangsbehandlung20

60 Dauer der Unterbringung bis zur Zwangsbehandlung (in Wochen)

61 Dauer von erstmaliger Ankundigung der Zwangsbehandlung (Mitteilung tUber Beantragung der
ZB) bis Behandlungsbeginn (in Wochen)??*

62 Gesamtstatus des psychopathologischen Zustandes im Beurteilungszeitraum
1 = gleichbleibend schlecht

2 = gleichbleibend gut

3 = wechselnd

4 = stetig degressiv

5 = einbruchartig degressiv

6 = progressiv

7 = unklar
63 Bestand Delikteinsicht?
0 =nein

1 =ja, teilweise
2 =ja, vollstandig

9 = unklar
64 Bestand Krankheitseinsicht?
0 = nein

1 =ja, zeitweise
2 =ja, durchgehend
9 = unklar

65 Lag Behandlungsbereitschaft vor?

0 =nein

1 = ja, zeitweise und bedingt

2 = ja, zeitweise und vollstandig
3 =ja, durchgehend aber bedingt

66 Welches Antipsychotikum war vor zuletzt Zwangsbehandlung angeordnet (und wurde
verweigert)?

1 = Haloperidol/Glianimon

2 = Olanzapin

3 = Clozapin

4 = Risperidon / Paliperidon

5 = Quetiapin

6 = Amisulprid

7 = Aripiprazol

8 = sonstige:

67 Anzahl der Unterbringungszwischenflle bis Zwangsbehandlung??

68 Wurde der Patient im benannten Zeitraum gestuft?

69 Anzahl der Hoherstufungen

70 Anzahl der Rickstufungen

71 Kam es zu Auseinandersetzungen mit dem Klinikpersonal?
0 = nein

1 =ja, verbaler Art

2 = ja, korperliche Ubergriffe

3 =ja, verbaler Art und kérperliche Ubergriffe

72 Kam es zu Auseinandersetzungen mit Mitpatienten?
0 =nein
1 =ja, verbaler Art

20 Gilt auch bei durch Androhung der Zwangsmedikation erreichter , Freiwilligkeit” zur antipsychotischen Behandlung

21 Orale Einnahme oder intramuskulire Applikation

22 Regelbriiche, vom Patienten verschuldete Behandlungsunterbrechungen, aggressives Verhalten, EZ-Unterbringungen,
Rickstufungen, Entweichungen inkl. Versuche etc.
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2 = ja, korperliche Ubergriffe
3 =ja, verbaler Art und korperliche Ubergriffe

73

Wenn ja, wie viele korperliche Ubergriffe gab es insgesamt?

74

Wie viele der Auseinandersetzungen geschahen im unbehandelten Zustand??3

75

Kam es zu Sachbeschéadigung?
0=nein 1=ja,leicht 2 =ja, schwer (bspw. Zerstérung Inventar)

76

Hatte der Patient sozial-stitzenden Kontakt zu Mitpatienten?
0 = nein
1 =ja, vereinzelt
2 =ja, durchgehend
9 = unklar

7

Wurde Patienten zur Behandlungsablehnung ,geraten*?
0 =nein
1 = ja, durch Mitpatient(en)
2 = ja, durch Angehdrige oder Bekannte
3 =ja, durch Sonstige
4 = ja, von mehreren Seiten
9 = unklar

78

Anzahl der EZ-Unterbringungen bis Zwangsbehandlung

79

Tage der EZ-Unterbringung bis Zwangsbehandlung

80

War der Patient in einer B-Zelle untergebracht?
0 =nein
l=ja

81

Unterbringung in einer B-Zelle bis Zwangsmedikation (in Tagen)?

82

War der Patient durchgehend abgesondert?*
0 = nein
l=ja

83

Wourde der Patient fixiert?
0 =nein
l=ja

84

Wie viele Fixierungsintervalle wurden vorgenommen (bis Zwangsbehandlung)?

85

Insgesamte Fixierungsdauer bis zur Zwangsbehandlung (in Tagen)?

86

Bestand Eigengeféhrdung?
0 = nein
1 = ja, bedingt (eher mittel- bis langfristige Selbstschadigung)
2 = ja, erheblich (= akute / unmittelbare Selbstschadigung)

87

Wenn Selbstschadigung bestand, wie war der zeitliche Verlauf?
l=ja
2 = fluktuierend, wiederkehrend
3 = dauerhaft

88

Bestand Suizidalitat?
0 =nein
l=ja
9 = unklar

89

Woraus ergab sich die Suizidalitat?
1 = AuRerung des Patienten
2 = Suizidvorbereitungen
3 = Suizidversuch

90

Nahm der Patient an soziotherapeutischen Maflnahmen (Milieu-/Soziotherapie, Arbeits-

/Beschéftigungstherapie, Sport-/Physiotherapie) teil?
0 =nein
1 =ja, zeitweise
2 = ja, kontinuierlich

91

Wenn ja, an welcher soziotherapeutischen MaRnahme?

2 ohne regelmaRige antipsychotische Medikation
24 ab beliebigem Tag bis Zwangsbehandlung
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1 = Milieu- / Soziotherapie
2 = Arbeits-/ Beschaftigungstherapie
3 = Sport- / Physiotherapie

92

Nahm der Patient an Psychotherapie in der Gruppe teil?
0 =nein
1 =ja, vereinzelt
2 = ja, regelmaRig

93

Bestand eine therapeutische Bindung?
0 =nein
1 =ja, zeitweise
2 = ja, kontinuierlich

94

Kummerte sich der Patient um Hygiene seines Korpers und seiner Kleidung?
0 = nein
1 =ja, zeitweise
2 = ja, kontinuierlich

95

Achtete der Patient auf Sauberkeit seines Wohnbereiches (Essbereich, Bettplatz)?
0 = nein
1 =ja, zeitweise
2 =ja, kontinuierlich

96

Zeigte der Patient einen aufféalligen Tag-Nacht-Rhythmus?
0 =nein
1 =ja, zeitweise
2 = ja, kontinuierlich

97

Lehnte der Patient medizinische Diagnostik ab?
0 = nein
1 =ja, gegen Blutentnahme
2 =ja, gegen EKG
3 =ja, gegen EEG
4 = Ablehnung jeglicher medizinischen MaRhahmen

b.) 3 Monate nach erster Zwangsbehandlung

98

Wie viele Zwangsbehandlungen wurden insgesamt durchgefihrt?

99

Konnte Behandlungscompliance erreicht werden?
1 = durchgehend
2 = zeitweise
3 =nie

100

Wenn keine durchgehende Compliance erreicht wurde, woran lag das?
1 = kein ausreichender Behandlungserfolg
2 = Nebenwirkungen
3 = sonstige

101

Falls Compliance vorlag/vorliegt - Welches Antipsychotikum konnte etabliert werden
(Mehrfachantworten mgl.)?

1 = Haloperidol/Glianimon

2 = Olanzapin

3 = Clozapin

4 = Risperidon / Paliperidon

5 = Quetiapin

6 = Amisulprid

7 = Aripiprazol

8 = sonstige:

102

Musste aufgrund von Nebenwirkungen das Medikament gewechselt werden?
0 =nein
l=ja

103

Hat sich der Proband rechtlich gegen die ZB gewehrt?
0 =nein
l=ja

104

Wenn Compliance erreicht wurde, wie lange dauerte das (Tage)?

105

Wenn der Proband vor der ZB abgesondert war, gelang es ihn danach in die
Stationsgemeinschatft zu integrieren?
0 =nein
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l=ja

106

Wenn ja, wie lange dauerte das (Tage nach 1. ZB)?

107

Gesamtstatus des psychopathologischen Zustandes im Beurteilungszeitraum
1 = gleichbleibend schlecht
2 = gleichbleibend gut
3 = wechselnd
4 = stetig degressiv
5 = einbruchartig degressiv
6 = progressiv
7 = unklar

108

Konnte Delikteinsicht erreicht werden?
0 =nein
1 =ja, teilweise
2 = ja, vollsténdig
9 = unklar

109

Konnte Krankheitseinsicht erreicht werden?
0 =nein
1 =ja, zeitweise
2 =ja, durchgehend
9 = unklar

110

Wurde der Patient im benannten Zeitraum gestuft?

111

Anzahl der H6herstufungen

112

Anzahl der Rickstufungen

113

Kam es zu Auseinandersetzungen mit dem Klinikpersonal?
0 = nein
1 =ja, verbaler Art
2 = ja, korperliche Ubergriffe
3 = ja, verbaler Art und kérperliche Ubergriffe

114

Kam es zu Auseinandersetzungen mit Mitpatienten?
0 = nein
1 =ja, verbaler Art
2 = ja, korperliche Ubergriffe
3 = ja, verbaler Art und kérperliche Ubergriffe

115

Wenn ja, wie viele korperliche Ubergriffe gab es insgesamt?

116

Wie viele der Auseinandersetzungen geschahen im unbehandelten Zustand??’

117

Kam es zu Sachbeschéadigung?
0 = nein
1 =ja, leicht
2 = ja, schwer (bspw. Zerstérung Inventar)

118

Hatte der Patient sozial-stiitzenden Kontakt zu Mitpatienten?
0 = nein
1 =ja, vereinzelt
2 = ja, durchgehend
9 = unklar

119

Anzahl der EZ-Unterbringungen bis Zwangsbehandlung

120

Tage der EZ-Unterbringung bis Zwangsbehandlung

121

War der Patient in einer B-Zelle untergebracht?
0 =nein
l=ja

122

Unterbringung in einer B-Zelle (in Tagen)?

123

Wourde der Patient fixiert?
0 =nein
l=ja

124

Wie viele Fixierungsintervalle wurden vorgenommen?

125

Gesamte Fixierungsdauer (in Tagen)?

%5 ohne regelmaRige antipsychotische Medikation
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126

Bestand Eigengefahrdung?
0 = nein
1 = ja, bedingt (eher mittel- bis langfristige Selbstschadigung)
2 =ja, erheblich (= akute / unmittelbare Selbstschadigung)

127

Wenn Selbstschadigung bestand, wie war der zeitliche Verlauf?
l=ja
2 = fluktuierend, wiederkehrend
3 = dauerhaft

128

Bestand Suizidalitat?
0 =nein
l=ja
9 = unklar

129

Woraus ergab sich die Suizidalitat?
1 = AuRerung des Patienten
2 = Suizidvorbereitungen
3 = Suizidversuch

130

Nahm der Patient an soziotherapeutischen Maflnahmen (Milieu-/Soziotherapie, Arbeits-

/Beschéaftigungstherapie, Sport-/Physiotherapie) teil?
0 =nein
1 =ja, zeitweise
2 = ja, kontinuierlich

131

Wenn ja, an welcher soziotherapeutischen MalRnahme?
1 = Milieu- / Soziotherapie
2 = Arbeits-/ Beschaftigungstherapie
3 = Sport- / Physiotherapie

132

Nahm der Patient an Psychotherapie in der Gruppe teil?
0 = nein
1 =ja, vereinzelt
2 = ja, regelmaRig

133

Bestand eine therapeutische Bindung?
0 = nein
1 =ja, zeitweise
2 = ja, kontinuierlich

134

Kummerte sich der Patient um Hygiene seines Kdrpers und seiner Kleidung?
0 = nein
1 =ja, zeitweise
2 = ja, kontinuierlich

135

Achtete der Patient auf Sauberkeit seines Wohnbereiches (Essbereich, Bettplatz)?
0 = nein
1 =ja, zeitweise
2 = ja, kontinuierlich

136

Zeigte der Patient einen aufféalligen Tag-Nacht-Rhythmus?
0 = nein
1 =ja, zeitweise
2 = ja, kontinuierlich

137

Lehnte der Patient medizinische Diagnostik ab?
0 = nein
1 = ja, gegen Blutentnahme
2 =ja, gegen EKG
3 =ja, gegen EEG
4 = Ablehnung jeglicher medizinischen MaZnahmen

138

Wie beurteilt der Patient die Zwangsbehandlung riickblickend?
1 = positiv
2 = ambivalent
3 = weiter ablehnend, aber tolerierend
4 = weiter ablehnend, unter Zwang
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8.2.2 PANSS-Fragebogen fiir Case-Manager

Untersuchung zur Zwangsmedikation bei schizophrenen Patienten im hessischen

MaRregelvollzug

= Evaluation der Zwangsbehandlung

Name des Patienten:
Therapeut im Zeitraum der Zwangsbehandlung:
Heutiges Datum:

1. Ware aus lhrer Sicht das zur Unterbringung fuhrende Delikt durch entsprechende MalRhahmen

vermeidbar gewesen? Wenn ja, welche MalRBhahmen waren aus lhrer Sicht angezeigt gewesen?

2. Wenn zutreffend, wie ware aus lhrer Sicht die (bedingte) Entlassung bei diesem Patienten

(schneller/rascher) zu erreichen? (Stichworte)
Positive And Negative Syndrome Scale (PANSS):

Der Erhebungszeitraum bezieht sich auf 3 Monate vor bzw. 3 Monate nach Beginn der

Zwangsbehandlung.

Positive And Negative Syndrome Scale (PANSS)

Pra ZB | PostZB Pra ZB | PostZB
P1 ,,Wahnideen* N1 ,,Affektverflachung“
P2 ,Formale N2 ,,Emotionaler Riickzug*
Denkstérungen®
P3 ,Halluzinationen* N3 ,,Mangelnder Affektiver Rapport*
P4 ,,Erregung“ N4 ,,Passiver / apathischer Sozialer Riickzug*
P5 ,,GroRenideen N5 ,,Schwierigkeiten im abstrakten Denken“
P6 ,,Misstrauen / N6 ,,Mangel an Spontaneitét und Fliissigkeit
Verfolgungswahn* des Gesprachsflusses*
P7 ,Feindseeligkeit* N7 ,,Stereotype Gedanken“
G4 ,,Anspannung“ G12 ,,Mangel an Urteilfahigkeit und Einsicht*
G8 ,,Unkooperatives G14 ,,Mangelnde Impulskontrolle*
Verhalten*

Weitere Anmerkungen:
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8.2.3 PANSS Scoring Criteria

Die folgende deutsche Version der PANSS (Multi-Health Systems Inc., 1999), welche die einzelnen Kriterien und die

Beurteilung detailliert beschreibt, wurde den Therapeuten zur Erhebung ausgehandigt wurde.

Positivskala (P)

P1. WAHNIDEEN. Uberzeugungen, die unbegriindet, unrealistisch und selbstbezogen sind. Grundlage der Bewertung: Im
Interview ausgedrickte Denkinhalte und deren Einfluss auf soziale Beziehungen und Verhalten, wie er sich in den

Berichten des Betreuungspersonals oder der Familie darstellt.

Beurteilung Kriterien
1 | Nicht vorhanden Keine Auffalligkeiten im Sinne der Definition.
2 | Minimal Fraglich pathologisch; kann an der Obergrenze des Normbereichs sein.
3 | Leicht Vorhandensein von ein bis zwei Wahnideen, die vage und nicht herauskristallisiert sind und

an denen nicht hartnackig festgehalten wird. Die Wahnideen interferieren nicht mit dem
Denken, den sozialen Beziehungen oder dem Verhalten.

4 | MaRig Vorhandensein entweder eines Kaleidoskops wenig ausgeformter, instabiler Wahnideen
oder einiger weniger, wohlausgeformter Wahnideen, die gelegentlich mit dem Denken, den
Sozialbeziehungen oder dem Verhalten interferieren.

5 | MaRig schwer Vorhandensein zahlreicher wohlausgeformter Wahnideen, an denen hartnackig festgehalten
wird und die gelegentlich mit dem Denken, den Sozialbeziehungen oder dem Verhalten
interferieren.

6 | Schwer Vorhandensein eines stabilen Satzes von Wahnideen, die herauskristallisiert, eventuell
systematisiert und verhartet sind und die deutlich mit dem Denken, den Sozialbeziehungen
oder dem Verhalten interferieren.

7 | Extrem Vorhandensein eines stabilen Satzes von Wahnideen, die entweder in hohem Masse
systematisiert oder sehr zahlreich sind und wesentliche Bereiche im Leben des Patienten
dominieren. Dies resultieren haufig in unangemessenem und unverantwortlichem Handeln,
welches u.U. sogar die Sicherheit des Patienten oder anderer gefdhrdet.

P2. FORMALE DENKSTORUNGEN. Desorganisierter Denkprozess, charakterisiert durch Unterbrechung zielgerichteter
Abfolgen, z.B. Umstandlichkeit, Vorbeireden, loses Assoziieren, Sprunghaftigkeit, grob unlogisches Denken oder

Denkblockaden. Grundlage der Bewertung: Kognitiv-verbale Prozesse, die im Verlauf des Interviews beobachtet werden.

Beurteilung Kriterien
1 | Nicht vorhanden Keine Auffalligkeiten im Sinne der Definition.
2 | Minimal Fraglich pathologisch; kann an der Obergrenze des Normbereichs sein.
3 | Leicht Das Denken ist umstandlich, abschweifend oder scheinlogisch. Es bestehen leichte

Schwierigkeiten, das Denken auf ein Ziel zu richten, und unter Druck mag sich eine gewisse
Lockerung der Assoziationen zeigen.

4 | MaRig Kann die Gedankengdnge fokussieren, wenn die Mitteilungen kurz und strukturiert sind, wird
aber weitschweifig oder belanglos, wenn es sich um komplexere Mitteilungen handelt oder
wenn minimaler Druck besteht.

5 | MaRig schwer Hat im allgemeinen Schwierigkeiten im Organisieren der Gedanken, was sich selbst ohne
Druck in haufigen Belanglosigkeiten, dem Verlust der Zusammenhange oder in der
Lockerung der Assoziationen dufRert.

6 | Schwer Das Denken ist ernsthaft entgleist und inkonsistent, was zu ausgepragten Belanglosigkeiten
und Gedankenabrissen fiihrt, die nahezu standig auftreten.
7 | Extrem Die Gedanken sind derart zerfahren, dass der Patient inkoharent ist. Es besteht eine deutliche

Lockerung der Assoziationen, welche die Kommunikation vollstandig verunmaglicht, zum
Beispiel “Wortsalat" oder Stummheit.

P3. HALLUZINATIONEN. AuRerungen oder Verhalten deuten auf Wahrnehmungen hin, die nicht durch externe Stimuli
erzeugt werden. Diese konnen im akustischen, im visuellen, im olfaktorischen oder im somatischen Bereich auftreten.
Grundlage der Bewertung: Sprachliche und nonverbale AuRerungsformen im Verlaufe des Interviews, wie auch Bericht

des Betreuungspersonals oder der Familie iber das Verhalten.
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Beurteilung Kriterien

1 | Nicht vorhanden Keine Auffalligkeiten im Sinne der Definition.

2 | Minimal Fraglich pathologisch; kann an der Obergrenze des Normbereichs sein.

3 | Leicht Eine oder zwei klar ausgeformte, aber selten auftretende Halluzinationen oder eine Anzahl
von vagen, abnormen Wahrnehmungen, die nicht zu Verzerrungen im Denken oder Verhalten
fahren.

4 | MaRig Halluzinationen treten haufig, aber nicht andauernd auf, und das Denken und Verhalten des
Patienten sind nur geringfligig beeintrachtigt.

5 | MaRig schwer Halluzinationen sind haufig, kdnnen mehr als eine Sinnesmodalitdt umfassen und tragen zu

einer Verzerrung des Denkens und/oder Zerrissenheit des Verhaltens bei. Der Patient mag
diesen Sinneserfahrungen eine wahnhafte Interpretation beigeben und auf sie gefihlsmaRig
und gelegentlich verbal reagieren.

6 | Schwer Halluzinationen sind fast dauernd vorhanden und fiihren zu erheblicher Zerrissenheit in
Denken und Verhalten. Der Patient behandelt sie wie reale Wahrnehmungen, und seine
Funktionsfahigkeit wird dadurch behindert, dass er auf sie haufig geflihlsmaRig und verbal
Bezug nimmt.

7 | Extrem Der Patient ist fast dauernd mit Halluzinationen beschaftigt, die das Denken und Verhalten
praktisch ganzlich steuern. Die Halluzinationen bekommen eine starre, wahnhafte
Interpretation und rufen verbale und Verhaltensreaktionen hervor, die bis hin zum Gehorsam
gegenlber halluzinierten Befehlen reichen.

P4. ERREGUNG. Hyperaktivitat, die sich in beschleunigtem motorischem Verhalten, erhéhtem Ansprechen auf Reize,
Hypervigilanz oder GibermaRiger Stimmungslabilitat widerspiegelt. Grundlage der Bewertung: VerhaltensaufRerungen im

Verlauf des Interviews, wie auch Berichte des Betreuungspersonals oder der Familie Giber das Verhalten.

Beurteilung Kriterien
1 | Nicht vorhanden Keine Auffalligkeiten im Sinne der Definition.
2 | Minimal Fraglich pathologisch; kann an der Obergrenze des Normbereichs sein.
3 | Leicht Neigt wahrend des ganzen Interviews zu leichter Agitiertheit, Hypervigilanz oder leicht

Uberhohter Anspannung, aber ohne ausgepragte Episoden von Erregtheit oder deutlicher
Stimmungslabilitat. Die Sprechweise kann etwas gepresst sein.

4 | MaRig Agitiertheit oder Gberhdhte Anspannung sind wahrend des ganzen Interviews klar ersichtlich,
wobei Sprache und Motorik mitbetroffen sind, oder es treten sporadische
Erregungsdurchbriiche auf.

5 | MaRig schwer Zu beobachten sind eine deutliche Hyperaktivitat oder haufige Durchbriiche motorischer
Aktivitat, die es dem Patienten durchgangig schwer machen, langer als einige Minuten
stillzusitzen.

6 | Schwer Eine starke Erregtheit dominiert das Interview, begrenzt die Aufmerksamkeit und
beeintrachtigt in einem gewissen AusmaR personliche Funktionen (z.B. Essen oder Schlafen).

7 | Extrem Eine starke Erregtheit hat ernsthafte Auswirkungen auf das Essen und Schlafen und macht

zwischenmenschliche Interaktionen praktisch unmaéglich. Eine Beschleunigung von Sprache
und Motorik kann zu Inkohdrenz und Erschépfung fiihren.

P5. GROSSENIDEEN. Ubertriebene Selbsteinschitzung und unrealistische Uberzeugungen von eigener Uberlegenheit, mit
Wahnideen (ber auRerordentliche Fahigkeiten, Reichtum, Wissen, Berihmtheit, Macht und moralische
Rechtschaffenheit. Grundlage der Bewertung: Im Interview gedufRerte Denkinhalte und deren Einfluss auf das Verhalten,

wie vom Betreuungspersonal oder der Familie berichtet wird.

Beurteilung Kriterien
1 | Nichtvorhanden | Keine Auffalligkeiten im Sinne der Definition.
2 | Minimal Fraglich pathologisch; kann an der Obergrenze des Normbereichs sein.
3 | Leicht Eine gewisse Uberschwinglichkeit oder Uberheblichkeit ist offenkundig, aber ohne
eindeutigen GréRenwahn.
4 | MaRig Fahlt sich auf markante und unrealistische Weise anderen uberlegen. Einige wenig

ausgeformte Wahnideen tber einen eigenen Sonderstatus oder spezielle Fahigkeiten kénnen
vorhanden sein, ohne dass danach gehandelt wird.

5 | MaRig schwer Eindeutige Wahnideen Uber bemerkenswerte Fahigkeiten, Status oder Macht werden
artikuliert und beeinflussen die innere Einstellung, aber nicht das Verhalten.
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6 | Schwer Eindeutige Wahnideen von bemerkenswerter Uberlegenheit auf mehr als nur einer Ebene
(Reichtum, Wissen, Beriihmtheit etc.) werden geduBert, beeinflussen insbesondere die
sozialen Interaktionen und kénnen als Grundlage fiir das eigene Handeln dienen.

7 | Extrem Denken, soziale Interaktionen und Verhalten werden durch vielfiltige Wahnideen tber

erstaunliche F3higkeiten, Reichtum, Wissen, Beriihmtheit, Macht und/oder moralische
GroRe dominiert, die bizarre Formen annehmen kénnen.

P6. MISSTRAUEN/VERFOLGUNGSIDEEN. Unrealistische oder Ubertriebene Verfolgungsideen, die sich in Vorsicht,

argwohnischer Haltung, misstrauischer Hypervigilanz oder der offenen Wahnidee widerspiegeln, dass andere es bose mit

einem meinen. Grundlage der Bewertung: Im Interview gedufRerte Denkinhalte und deren Einfluss auf das Verhalten, wie

vom Betreuungspersonal oder der Familie berichtet wird.

Beurteilung

Kriterien

1 | Nicht vorhanden

Keine Auffalligkeiten im Sinne der Definition.

2 | Minimal Fraglich pathologisch; kann an der Obergrenze des Normbereichs sein.

3 | Leicht Zeigt eine vorsichtige oder sogar offen argwohnische Haltung, aber Gedanken, Interaktionen
und Verhalten sind davon nur minimal betroffen.

4 | MaRig Argwohn ist offenkundig und stort das Interview und/oder das Verhalten, aber es gibt keine

Anzeichen fir Verfolgungswahn. Alternativ kénnen Anzeichen locker ausgeformter
wahnhafter Verfolgungsideen bestehen, aber diese scheinen die innere Einstellung oder die
zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten nicht zu beeintrachtigen.

5 | MaRig schwer

Der Patient zeigt deutlichen Argwohn, welcher zu erheblichen Verwerfungen in seinen
zwischenmenschlichen Beziehungen fihrt, oder es bestehen eindeutig wahnhafte
Verfolgungsideen,  welche in  begrenztem Masse Auswirkungen auf die
zwischenmenschlichen Beziehungen und das Verhalten haben.

6 | Schwer Eindeutige, durchgangig bestehende wahnhafte Verfolgungsideen, die systematisiert sein
kénnen und die zwischenmenschlichen Beziehungen in erheblichem Masse stéren.
7 | Extrem Ein Netzwerk systematisierter wahnhafter Verfolgungsideen dominiert das Denken, die

sozialen Beziehungen und das Verhalten des Patienten.

P7. FEINDSELIGKEIT. Verbaler und nichtverbaler Ausdruck von Arger und Groll, mit Sarkasmus, passiv—aggressivem

Verhalten, Beschimpfungen und Tatlichkeiten. Grundlage der Bewertung: Zwischenmenschliches Verhalten wahrend des

Interviews, wie auch Berichte des Pflegepersonals und der Familie.

Beurteilung

Kriterien

1 | Nicht vorhanden

Keine Auffalligkeiten im Sinne der Definition.

2 | Minimal Fraglich pathologisch; kann an der Obergrenze des Normbereichs sein.

3 | Leicht Indirekte oder gezielte Kommunikation von Arger, wie etwa Sarkasmus, Respektlosigkeit,
feindselige AuRerungen und gelegentliche Reizbarkeit.

4 | MaRig Zeigt mit haufiger Reizbarkeit und direktem Ausdruck von Arger oder Groll eine offen

feindselige Haltung.

5 | MaRig schwer

Der Patient ist in hohem Masse reizbar und gelegentlich beleidigend oder drohend.

6 | Schwer Mangelnde Kooperationsbereitschaft und Beschimpfungen oder Drohungen beeinflussen das
Interview merklich und wirken sich ernsthaft auf die sozialen Beziehungen aus. Der Patient
ist eventuell ausfallend und destruktiv, wird aber anderen gegeniiber nicht tatlich.

7 | Extrem Starke Wut fuhrt ihn zu einem totalen Mangel an Kooperationsbereitschaft, der weitere

Interaktionen ausschlief3t, oder zu Tatlichkeiten gegeniiber anderen.

Negativskala (N)

N1. AFFEKTVERFLACHUNG. Verminderte affektive Ansprechbarkeit, charakterisiert etwa durch eine Verringerung von

Mimik, emotionaler Schwingungsfahigkeit und Gestik. Grundlage der Bewertung: Beobachtung der kérperlichen

AuRerungsformen, der affektiven Ténung und der emotionalen Ansprechbarkeit wihrend des Interviews.

Beurteilung

Kriterien

1 | Nicht vorhanden

Keine Auffalligkeiten im Sinne der Definition.

2 | Minimal

Fraglich pathologisch; kann an der Obergrenze des Normbereichs sein.

3 | Leicht

Anderungen in Mimik und Gestik erscheinen geschraubt, gezwungen und kiinstlich oder
entbehren der Modulation.
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4 | MaRig

Eine reduzierte Bandbreite in Mimik und Gestik fihrt zu einem dumpfen Erscheinungsbild.

5 | MaRig schwer

Der Affekt ist generell ,flach“, mit nur gelegentlichen Anderungen der Mimik und einer
Verarmung der Genetik.

6 | Schwer Die meiste Zeit Uber zeigt sich eine deutliche Verflachung und Verarmung im
Geflhlsausdruck. Eventuell treten unmodulierte, extreme affektive Entladungen auf, wie
starke Erregtheit, Wutanfalle oder unangemessenes, unkontrolliertes Lachen.

7 | Extrem Mimische Reaktionen und Kommunikative Gesten sind praktisch nicht vorhanden. Der

Patient scheint standig einer leeren oder , hdlzernen” Ausdruck zu zeigen.

N2. EMOTIONALER RUCKZUG. Fehlen von Interesse, innerer Beteiligung und affektiver Anteilnahme an

Lebensereignissen. Grundlage der Bewertung: Berichte des Betreuungspersonals und der Familie iber das Auftreten des

Patienten und Beobachtungen des zwischenmenschlichen Verhaltens im Verlauf des Interviews.

Beurteilung

Kriterien

1 | Nicht vorhanden

Keine Auffalligkeiten im Sinne der Definition.

2 | Minimal Fraglich pathologisch; kann an der Obergrenze des Normbereichs sein.

3 | Leicht Ist gewbhnlich ohne Initiative und kann gelegentlich mangelndes Interesse an den Ereignissen
in seiner Umgebung zeigen.

4 | MaRig Der Patient steht im Allgemeinen in emotionaler Distanz zu seiner Umgebung und ihren

Anregungen, kann durch Ermutigung aber zur Anteilnahme veranlasst werden.

5 | MaRig schwer

Der Patient ist von den Personen und Ereignissen in seiner Umgebung emotional klar
losgeldst und widersetzt sich allen Bemihungen, ihn einzubeziehen. Er scheint entriickt,
gefligig und ziellos, kann aber zumindest fiir kurze Zeit ins Gesprach gezogen werden und
kiimmert sich, manchmal mit fremder Hilfe, um seine persénlichen Belange.

6 | Schwer Ein deutlicher Mangel an Interesse und emotionaler Beteiligung resultiert in begrenztem
Gesprachskontakt mit anderen und in haufiger Vernachlassigung der persdnlichen Belange,
fur welche der Patient daher Beaufsichtigung bendotigt.

7 | Extrem Als Resultat eines tiefgreifenden Mangels an Interesse und emotionaler Beteiligung ist der

Patient fast vollig zuriickgezogen, nicht gesprachsbereit und selbstvernachlassigend.

N3. MANGELNDER AFFEKTIVER RAPPORT. Mangel an zwischenmenschlichem Einfuihlungsvermégen, an Offenheit im

Gesprach und an Empfindungen von Nahe, Interesse oder Bezugnahme auf den Interviewer. Dies ist aus eine

Distanzhaltung und reduzierten verbalen und nonverbalen Selbstduerungen ersichtlich. Grundlage der Bewertung: Das

Interaktionsverhalten im Verlauf des Interviews.

Beurteilung

Kriterien

1 | Nicht vorhanden

Keine Auffalligkeiten im Sinne der Definition.

2 | Minimal Fraglich pathologisch; kann an der Obergrenze des Normbereichs sein.

3 | Leicht Das Gesprach ist gekennzeichnet durch einen geschraubten, angestrengten oder kiinstlichen
Ton, mag emotionale Tiefe vermissen lassen oder tendenziell auf einer unpersonlichen,
intellektuellen Ebene verharren.

4 | MaRig Das Verhalten des Patienten ist gekennzeichnet durch ein Abseitsbleiben, mit recht

deutlicher Distanz zu seinem Gegenlber. Eventuell beantwortet er Fragen mechanisch, gibt
sich gelangweilt oder dufRert Desinteresse.

5 | MaRig schwer

Ein mangelndes Sich-Einlassen ist offensichtlich und behindert die Ergiebigkeit des Interviews
deutlich. Der Patient neigt eventuell dazu, Blickkontakt zu vermeiden oder sich abzuwenden.

6 | Schwer Der Patient ist hochgradig indifferent, mit deutlicher Distanz zu seinem Gegentiber. Die
Antworten sind oberflachlich und es gibt wenig nonverbale Anzeichen von innerer
Beteiligung. Blickkontakt und Hinwendung des Gesichtes werden haufig vermieden.

7 | Extrem Der Patient lasst sich in keiner Weise auf den Interviewer ein. Er erscheint vollkommen

gleichgiiltig und vermeidet wahrend des Interviews durchgehend jede verbale und
nonverbale Interaktion.

N4. PASSIVER/APATHISCHER SOZIALER RUCKZUG. Verminderung von Interesse an und Initiative in sozialen Interaktionen

infolge von Passivitat, Apathie, Energielosigkeit oder Willensschwéache. Dies fihrt zu verminderter sozialer Einbindung

und zur Vernachlassigung der Aktivitaten des Alltagslebens. Grundlage der Bewertung: Berichte des Betreuungspersonals

oder der Familie Gber das Sozialverhalten.
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Beurteilung Kriterien

1 | Nicht vorhanden Keine Auffalligkeiten im Sinne der Definition.

2 | Minimal Fraglich pathologisch; kann an der Obergrenze des Normbereichs sein.

3 | Leicht Zeigt gelegentliches Interesse an sozialen Aktivitaten, aber wenig Initiative. Geht Kontakte zu
anderen in der Regel nur ein, wenn diese zuerst auf ihn zugehen.

4 | MaRig Geht den meisten sozialen Aktivitdten passiv und auf desinteressierte und mechanische
Weise nach. Neigt dazu, sich in den Hintergrund zuriickzuziehen.

5 | MaRig schwer Nimmt passiv an einer nur geringen Anzahl von Aktivitdten teil und zeigt praktisch kein
Interesse und keine Initiative. Verbringt generell wenig Zeit mit anderen.

6 | Schwer Neigt zu Apathie und Selbstisolation, nimmt sehr selten an sozialen Aktivitdten teil und
vernachldssigt sich gelegentlich selbst. Hat sehr wenige spontane Sozialkontakte.

7 | Extrem Tiefgreifend apathisch, sozial isoliert und in seinen personlichen Belangen
selbstvernachlassigend.

N5. SCHWIERIGKEITEN IM ABSTRAKTEN DENKEN. Beeintrachtigung im abstrakt-symbolischen Denken, feststellbar als

Schwierigkeiten im Klassifizieren und Generalisieren sowie in der Uberwindung des konkreten oder egozentrischen

Denkens bei Problemldsungsaufgaben. Grundlage der Bewertung: Antworten auf Fragen nach Ahnlichkeiten und zur

Interpretation von Sprichwdértern und Gebrauch des konkreten vs. Abstrakten Denkmodus im Verlauf des Interviews.

Beurteilung

Kriterien

Nicht vorhanden

Keine Auffalligkeiten im Sinne der Definition.

Minimal

Fraglich pathologisch; kann an der Obergrenze des Normbereichs sein.

Leicht

Neigt dazu, schwierigeren Sprichwortern eine wortgetreue oder auf die eigene Person
bezogene Interpretation zu geben, und kann Probleme mit Begriffen haben, die eher abstrakt
sind oder in entfernterem Zusammenhang stehen.

MaRig

Bleibt oft im konkreten Denken, hat Schwierigkeiten bei den meisten Sprichwértern und bei
einigen Begriffskategorien, neigt dazu, sich durch funktionale Aspekte und hervorstechende
Merkmale ablenken zu lassen.

MaRig schwer

Denkt primar in konkreten Bahnen, zeigt Schwierigkeiten bei den meisten Sprichwortern und
bei vielen Begriffskategorien.

Schwer

Ist unfdhig, die abstrakte Bedeutung irgendeines Sprichworts oder eines bildhaften
Ausdrucks zu erfassen, und kann nur fiir die allereinfachsten Ahnlichkeiten Klassifikationen
bilden. Das Denken ist entweder nichtssagend oder in der Beachtung funktionaler Aspekte
hervorstechender Merkmale, in auf die eigene Person bezogenen Interpretationen gefangen.

Extrem

Kann nur in konkreten Bahnen denken. Zeigt keinerlei Verstdndnis von Sprichwdrtern,
gebrduchlichen Metaphern oder Gleichnissen und einfachen Kategorien. Sogar
hervorstechende Merkmale oder funktionale Attribute dienen nicht als Basis von
Klassifikationen. Diese Bewertung kann auch auf diejenigen Patienten angewendet werden,
die wegen deutlicher kognitiver Behinderung nicht einmal in minimalem Umfang mit dem
Untersucher interagieren konnen.

N6.

MANGEL AN SPONTANEITAT UND

FLUSSIGKEIT DES GESPRACHSFLUSSES. Reduktion des normalen

Kommunikationsflusses, verbunden mit Apathie, Willenlosigkeit, Abwehr oder kognitiven Defiziten. Dies zeigt sich in der

verminderten Flussigkeit und Ergiebigkeit des verbal-interaktiven Prozesses. Grundlage der Bewertung: Im Verlauf des

Interviews beobachtete kognitiv-verbale Prozesse.

Beurteilung Kriterien

1 | Nichtvorhanden | Keine Auffalligkeiten im Sinne der Definition.

2 | Minimal Fraglich pathologisch; kann an der Obergrenze des Normbereichs sein.

3 | Leicht Das Gesprach lasst wenig Initiative seitens des Patienten erkennen. Seine Antworten sind
tendenziell kurz und karg und verlangen dem Interviewer direkte und fiihrende Fragen ab.

4 | MaRig Dem Gesprach fehlt der freie Fluss; es erscheint holperig oder stockend. Haufig sind fihrende
Fragen notwendig, um angemessene Antworten zu erhalten.

5 | MaRig schwer Der Patient zeigt einen deutlichen Mangel an Spontaneitat und Offenheit, indem er die
Fragen des Interviewers nur mit ein oder zwei kurzen Satzen beantwortet.

6 | Schwer Die Antworten des Patienten sind hauptsachlich auf ein paar Worte oder kurze Phrasen

beschrankt, die darauf abzielen, die Unterhaltung zu umgehen oder abzukiirzen (z.B. “Weil
nicht”, “Darf ich nicht sagen”). Dadurch ist das Gesprach ernstlich beeintrdchtigt und das
Interview in hohem Masse unproduktiv.




Anhang 89

7 | Extrem Die verbalen Beitrdge des Patienten beschrianken sich auf allenfalls gelegentliche
AuBerungen, sodass ein Gesprich unméglich wird.

N7. STEREOTYPE GEDANKEN. Verringerte Flussigkeit, Spontaneitdt und Flexibilitdt des Denkens, was sich an rigiden,
standig wiederkehrenden oder kargen Denkinhalten zeigt. Grundlage der Bewertung: Wahrend des Interviews

beobachtete kognitiv-verbale Prozesse.

Beurteilung Kriterien
1 | Nichtvorhanden | Keine Auffalligkeiten im Sinne der Definition.
2 | Minimal Fraglich pathologisch; kann an der Obergrenze des Normbereichs sein.
3 | Leicht In den Einstellungen oder Uberzeugungen ist eine gewisse Rigiditdt zu beobachten. Der

Patient mag es ablehnen, alternative Positionen in Betracht zu ziehen, oder hat eventuell
Schwierigkeiten, von einer Idee zur anderen Gberzugehen.

4 | MaRig Das Gesprach kreist um ein standig wiederkehrendes Thema, wodurch es schwierig wird, zu
einem neuen Gesprachsthema tberzugehen.

5 | MaRig schwer Das Denken ist rigide und voller Wiederholungen bis zu dem Punkt, wo das Gesprach trotz
der Bemiihungen des Interviewers auf nur zwei bis drei beherrschende Themen beschrankt
bleibt.

6 | Schwer Unkontrollierte Wiederholung von Forderungen, Aussagen, Ideen oder Fragen, wodurch das
Gesprach ernsthaft behindert wird.

7 | Extrem Denken, Verhalten und Gesprach werden durch die standige Wiederholung fixer Ideen oder

einer begrenzten Anzahl von Phrasen dominiert, was zu UbergroBer Rigiditat.
Unangemessenheit und Eingeschranktheit in den Gesprachsbeitragen des Patienten flhrt.

Skala der Generellen Psychopathologie (G)

G1. SORGE UM DIE KORPERLICHE GESUNDHEIT. Kérperliche Beschwerden oder Vorstellungen von kérperlichen
Krankheiten oder Funktionsstorungen reichen von einer vagen Empfindung, krank zu sein, bis zu eindeutigen Wahnideen

von katastrophaler korperlicher Erkrankung. Grundlage der Bewertung: Im Interview gedul3erte Denkinhalte.

Beurteilung Kriterien
1 | Nicht vorhanden Keine Auffalligkeiten im Sinne der Definition.
2 | Minimal Fraglich pathologisch; kann an der Obergrenze des Normbereichs sein.
3 | Leicht Ausgepragte Besorgnis tiber den eigenen Gesundheitszustand oder kérperliche Probleme, die
sich in gelegentlichen Fragen und dem Bediirfnis nach Beschwichtigung duBert.
4 | MaRig Klagt Uber schlechten Gesundheitszustand oder korperliche Funktionsstérungen, aber es

besteht diesbeziiglich keine wahnhafte Uberzeugung, und die iibermiRige Besorgtheit kann
durch Beschwichtigung gemildert werden.

5 | MaRig schwer Der Patient duBert zahlreiche oder haufige Klagen lber korperliche Krankheit oder
korperliche Funktionsstérungen oder offenbart eine oder zwei eindeutige Wahnideen zu
diesen Themen, ist aber nicht ausschlielich mit ihnen beschaftigt.

6 | Schwer Der Patient wird durch eine einzelne oder einige wenige eindeutige Wahnideen (iber
korperliche Erkrankung oder organische Funktionsstorung beunruhigt, ohne jedoch affektiv
véllig von diesen Themen vereinnahmt zu werden, so dass seine Gedanken durch einen
gewissen Einsatz von Seiten des Interviewers in andere Bahnen gelenkt werden kénnen.

7 | Extrem Zahlreiche und haufig vorgetragene somatische Wahnideen oder nur einige wenige
somatische Wahnideen von allerdings katastrophaler Natur, welche den Gem{itszustand und
das Denken des Patienten vollig beherrschen.

G2. ANGST. Subjektive Empfindung von Nervositat, Besorgnis, Erwartungsangst oder Unruhe, welche von ibermaRiger
Sorge um die Gegenwart oder Zukunft bis hin zu Panikgefiihlen reicht. Grundlage der Bewertung: Aussagen im Verlauf

des Interviews und entsprechende korperliche Signale.

Beurteilung Kriterien
1 | Nichtvorhanden | Keine Auffalligkeiten im Sinne der Definition.
2 | Minimal Fraglich pathologisch; kann an der Obergrenze des Normbereichs sein.
3 | Leicht Driickt Beunruhigung, GbermaRige Sorge oder subjektive Unruhe aus, ohne dass daraus
resultierende korperliche oder verhaltensmaRige Folgen berichtet oder gezeigt werden.
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4 | MaRig

Der Patient beschreibt ausgeprdgte Symptome von Nervositdt, die sich in leichten
kérperlichen AuBerungsformen, wie etwa einem leichten Zittern der Hinde oder einem
UbermaRigen Schwitzen, niederschlagen.

5 | MaRig schwer

Der Patient beschreibt ernsthafte Angstprobleme, die betrdchtliche korperliche oder
verhaltensmaRige Folgen, wie etwa starke Anspannung, schlechtes
Konzentrationsvermogen, Herzklopfen oder Schlafstérungen, nach sich ziehen.

6 | Schwer Subjektiver Zustand einer fast konstanten Furcht in Verbindung mit Phobien, deutlicher
Unruhe oder zahlreichen kdrperlichen AuRerungsformen.
7 | Extrem Das Leben des Patienten ist ernsthaft zerrittet durch eine Angst, die fast standig vorhanden

ist und zeitweise panische Ausmalie erreicht oder sich in echten Panikattacken manifestiert.

G3. SCHULDGEFUHLE. Gewissensbisse oder Selbstvorwiirfe wegen echten oder eingebildeten Fehlverhaltens in der

Vergangenheit. Grundlage der Bewertung: Aussagen Uber Schuldgefiihle im Verlauf des Interviews und deren Einfluss auf

Einstellungen und Gedanken.

Beurteilung

Kriterien

1 | Nicht vorhanden

Keine Auffalligkeiten im Sinne der Definition.

2 | Minimal Fraglich pathologisch; kann an der Obergrenze des Normbereichs sein.

3 | Leicht Die Befragung ermittelt ein vages Gefiihl von Schuld oder Selbstvorwirfen wegen eines
geringfugigen Vorfalls, aber es wird deutlich, dass der Patient dariber nicht ibermaRig
besorgt ist.

4 | MaRig Der Patient duBert eine ausgeprdgte Besorgnis Uber seine Verantwortlichkeit fir einen

wirklichen Vorfall in seinem Leben, ist aber deswegen nicht GlbermaRig beunruhigt, und seine
innere Einstellung und sein Verhalten sind nicht wirklich dadurch beeintrachtigt.

5 | MaRig schwer

Der Patient duBert starke Schuldgefiihle in Verbindung mit Selbstabwertung oder der
Uberzeugung, eine Bestrafung zu verdienen. Die Schuldgefiihle kénnen eine wahnhafte Basis
haben, spontan auftreten und eine Quelle von Beunruhigung und/oder depressiver
Verstimmung sein und sind vom Interviewer nicht ohne weiteres zu beschwichtigen.

6 | Schwer Starke Schuldgefiihle nehmen eine wahnhafte Qualitdt an und flihren zu einer inneren
Haltung von Hoffnungslosigkeit und Wertlosigkeit. Der Patient ist der Uberzeugung, dass er
fiir seine Vergehen schwere Sanktionen verdient, und kann sogar seine gegenwartige
Lebenssituation als eine solche Strafe ansehen.

7 | Extrem Das Leben des Patienten wird durch unerschitterliche wahnhafte Schuldideen beherrscht,

fiir die er seiner Meinung nach drastische Strafen wie etwa lebenslangliche Haft, Folter oder
Tod verdient. Hiermit kénnen auf Seiten des Patienten Suizidideen oder die Attribution von
Problemen anderer Menschen auf sein personliches Fehlverhalten einhergehen.

G4. ANSPANNUNG. Offenkundige korperliche Manifestationen von Furcht, Angst und Agitiertheit, wie Steifheit, Tremor,

starkes Schwitzen und Unruhe. Grundlage der Bewertung: Aussagen, welche die Angst belegen, und dazu der

Schweregrad der im Interview beobachteten kdrperlichen Manifestationen von Spannung.

Beurteilung

Kriterien

1 | Nicht vorhanden

Keine Auffalligkeiten im Sinne der Definition.

2 | Minimal Fraglich pathologisch; kann an der Obergrenze des Normbereichs sein.

3 | Leicht Kérperhaltung und Motorik weisen auf eine leichte Erwartungsangst hin, etwa durch eine
gewisse Starre, gelegentliche Unruhe, Positionswechsel oder einen feinschldgigen, schnellen
Handtremor.

4 | MaRig Aus verschiedenen Korpersignalen, wie etwa motorische Unruhe, Handtremor, GibermaRiges

Schwitzen oder nervose Manierismen, ergibt sich ein eindeutig nervoses Erscheinungsbild.

5 | MaRig schwer

Zahlreiche Korpersignale, wie etwa nervéses Zittern, starkes Schwitzen und Unruhe, belegen
eine betrachtliche Anspannung, ohne dass das Verhalten im Interview dadurch in
besonderem Masse beeintrachtigt wird.

6 | Schwer Betrachtliche Anspannung bis zu dem Punkt, wo der zwischenmenschliche Kontakt abbricht.
Der Patient kann zum Beispiel standig herumzappeln, unfahig sein, lange stillzusitzen, oder
hyperventilieren.

7 | Extrem Eine starke Anspannung offenbart sich in Anzeichen von Panik oder massiver motorischer

Unruhe, wie etwa in schnellem, ruhelosem Hin- und Herlaufen und der Unfahigkeit, langer
als eine Minute stillzusitzen, wodurch eine Weiterfilhrung des Gespraches verunmoglicht
wird.
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G5. MANIERISMEN UND UNNATURLICHE KORPERHALTUNG. Unnatiirliche Bewegungen oder Posen, gekennzeichnet

durch ein linkisches, geschraubtes, desorganisiertes oder bizarres Erscheinungsbild. Grundlage der Bewertung:

Beobachtung von korperlichen Signalen im Verlauf des Interviews, wie auch Berichte des Betreuungspersonals oder der

Familie.
Beurteilung Kriterien

1 | Nichtvorhanden | Keine Auffalligkeiten im Sinne der Definition.

2 | Minimal Fraglich pathologisch; kann an der Obergrenze des Normbereichs sein.

3 | Leicht Leichte Unbeholfenheit in den Bewegungen oder geringfligige Starre der Kérperhaltung.

4 | MaRig Die Bewegungen sind merklich unbeholfen oder unkoordiniert, oder es wird fiir kurze
Zeitraume eine unnatirliche Kérperhaltung beibehalten.

5 | MaRig schwer Gelegentliche bizarre Rituale oder eine verrenkte Pose sind zu beobachten, oder es wird fiir
langere Zeitraume eine abnorme Korperhaltung aufrechterhalten.

6 | Schwer Haufige Wiederholung von bizarren Ritualen, Manierismen oder stereotypen Bewegungen,
oder es wird fir ldngere Zeitrdume eine verrenkte Kérperhaltung aufrechterhalten.

7 | Extrem Die Funktionsfahigkeit ist durch ein praktisch standiges Eingebundensein in ritualisierte,
manierierte oder stereotype Bewegungen oder durch eine die meiste Zeit tGber beibehaltene
unnatirlich starre Pose ernsthaft beeintrachtigt.

G6. DEPRESSION. Gefiihle von Traurigkeit, Entmutigung, Hilflosigkeit und Pessimismus. Grundlage der Bewertung:

Schilderungen depressiver Stimmung im Verlauf des Interviews und der beobachtete Einfluss dieser Stimmung auf

Einstellung und Verhalten, wie er sich in Berichten des Betreuungspersonals und der Familie darstellt.

Beurteilung Kriterien

1 | Nicht vorhanden Keine Auffalligkeiten im Sinne der Definition.

2 | Minimal Fraglich pathologisch; kann an der Obergrenze des Normbereichs sein.

3 | Leicht Der Patient duBert eine gewisse Traurigkeit oder Entmutigung nur auf Befragen, die
allgemeine Einstellung und das Auftreten lassen keine Depression erkennen.

4 | MaRig Deutliche Gefiihle von Traurigkeit oder Hoffnungslosigkeit, die spontan bekundet werden
kénnen. Die depressive Verstimmung hat jedoch keinen groBeren Einfluss auf die soziale
Funktionsfahigkeit, und der Patient kann gewohnlich aufgemuntert werden.

5 | MaRig schwer Eine deutlich depressive Verstimmung ist verbunden mit offensichtlicher Traurigkeit,
Pessimismus, Verlust des sozialen Interesses, psychomotorischer Verlangsamung und
gewissen Storungen von Appetit und Schlaf. Der Patient ldsst sich nicht ohne weiteres
aufmuntern.

6 | Schwer Eine ausgepragt depressive Stimmung ist verbunden mit anhaltenden Gefiihlen von Elend,
Hoffnungslosigkeit und Wertlosigkeit sowie gelegentlichem Weinen. Zusatzlich besteht eine
erhebliche Stérung des Appetits und/oder des Schlafs wie auch der normalen motorischen
sozialen Funktionen mit moglichen Anzeichen von Selbstvernachlassigung.

7 | Extrem Die depressiven Geflihle fiihren zu einer ernsthaften Beeintrachtigung der meisten
Hauptfunktionen. Zu den AuBerungsformen gehéren hiufiges Weinen, ausgeprigte
korperliche Symptome, Konzentrationsstorungen, psychomotorische Verlangsamung,
soziales Desinteresse, Selbstvernachlassigung, mogliche depressive oder nihilistische
Wahnideen und/oder mégliche suizidale Gedanken oder Handlungen.

G7. MOTORISCHE VERLANGSAMUNG. Verringerung der motorischen Aktivitat, welche sich in einer Verlangsamung oder

Reduzierung von Bewegung und Sprachaktivitat, einer verringerten Ansprechbarkeit auf Reize und einem herabgesetzten

Kérpertonus widerspiegelt. Grundlage der Bewertung: AuRerungsformen im Verlauf des Interviews, wie auch Berichte

des Betreuungspersonals oder der Familie.

Beurteilung Kriterien
1 | Nichtvorhanden | Keine Auffalligkeiten im Sinne der Definition.
2 | Minimal Fraglich pathologisch; kann an der Obergrenze des Normbereichs sein.
3 | Leicht Leichte, aber splirbare Verminderung der Sprech- und Bewegungsrate. Der Patient kann in
Unterhaltung und Gestik etwas verhalten sein.
4 | MaRig Die Bewegungen sind deutlich verlangsamt, und die Sprache kann sparlich und durch lange

Antwortlatenzen, ausgedehnte Pausen oder eine allgemeine Verlangsamung gekennzeichnet
sein.
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MaRig schwer Eine ausgepragte Reduktion der motorischen Aktivitdt macht die Kommunikation in hohem
Masse unergiebig oder schrankt die Funktionsfahigkeit im sozialen oder beruflichen Bereich
ein. Der Patient wird in der Regel im Sitzen oder Liegen angetroffen.

Schwer Die Bewegungen sind extrem langsam, Aktivitdt oder Sprache sind auf ein Minimum
reduziert. Im Wesentlichen wird der Tag mit untatigem Herumsitzen oder-liegen verbracht.

Extrem Der Patient ist nahezu vollstandig regungslos und spricht auf duBere Reize praktisch nicht an.

G8. UNKOOPERATIVES VERHALTEN. Aktive Weigerung, auf den Willen maRgeblicher anderer Personen einzugehen,
darunter auf den des Interviewers, des Krankenhauspersonals oder der Familie. Dies kann mit Argwohn, Abwehrhaltung,
Sturheit, Negativismus, Ablehnung von Autoritdt, Feindseligkeit oder Streitlust verbunden sein. Grundlage der
Bewertung: Im Interview beobachtetes zwischenmenschliches Verhalten, wie auch Berichte des Betreuungspersonals

oder der Familie.

Beurteilung Kriterien
Nicht vorhanden | Keine Auffalligkeiten im Sinne der Definition.
Minimal Fraglich pathologisch; kann an der Obergrenze des Normbereichs sein.

3 | Leicht Der Patient fligt sich mit einer inneren Haltung von Unmut, Ungeduld oder Sarkasmus,
widersetzt sich eventuell, ohne beleidigend zu werden, einer Exploration sensibler Bereiche
wahrend des Interviews.

4 | MaRig Gelegentliche direkte Weigerung, normale soziale Anforderungen zu erfiillen (sein eigenes

Bett machen, beim angesetzten Programm mitzumachen, etc.) Der Patient mag eine
feindselige, abwehrende oder negative Haltung einnehmen, kann fir gewohnlich aber zur
Zusammenarbeit veranlasst werden.

Der Patient kommt den Anforderungen seiner Umgebung haufig nicht nach und wird von
anderen eventuell als “Aullenseiter” oder als “Sonderling” charakterisiert. Der Mangel an
Kooperationsbereitschaft spiegelt sich in offensichtlicher Abwehrhaltung oder Reizbarkeit
gegeniiber dem Interviewer wider und in einem maoglichen Widerwillen, auf viele der
gestellten Fragen einzugehen.

5 | MaRig schwer

6 | Schwer Der Patient ist in hohem Masse unkooperativ, negativistisch und moglicherweise auch
streitlustig. Er weigert sich, den meisten sozialen Anforderungen nachzukommen, und will
eventuell das Interview entweder nicht anfangen oder nicht zu Ende fuhren.

7 | Extrem Aktiver Widerstand flhrt zu einer ernsthaften Beeintrachtigung praktisch aller wichtigen

Funktionsbereiche. Der Patient weigert sich u.U., an jeglicher sozialen Aktivitat teilzunehmen,
auf personliche Sauberkeit zu achten, sich mit der Familie oder dem Personal zu unterhalten
und auch nur kurz an einem Interview teilzunehmen.

G9. UNGEWOHNLICHE DENKINHALTE. Das Denken ist durch befremdliche, phantastische oder bizarre Ideen
gekennzeichnet, welche vom Entfernten und Atypischen bis zum Verzerrten, Unlogischen und offenkundig Absurden

reichen. Grundlage der Bewertung: Im Verlauf des Interviews geduBerte Denkinhalte.

Beurteilung Kriterien
1 | Nichtvorhanden | Keine Auffalligkeiten im Sinne der Definition.
2 | Minimal Fraglich pathologisch; kann an der Obergrenze des Normbereichs sein.
3 | Leicht Der Denkinhalt ist etwas eigenartig oder eigentlimlich, oder vertraute Ideen werden in einen
seltsamen Kontext geriickt.
4 | MaRig Die Ideen sind hdufig verzerrt und erscheinen gelegentlich ziemlich bizarr.

Der Patient duRert viele befremdliche und phantastische Gedanken (z.B. der Adoptivsohn
eines Konigs oder aus der Todeszelle ausgebrochen zu sein) oder einige, die offensichtlich
absurd sind (z.B. Hunderte von Kindern zu haben oder Uber eine Zahnfiillung
Radiobotschaften aus dem Weltraum zu empfangen).

5 | MaRig schwer

6 | Schwer Der Patient dulRert viele unlogische oder absurde Ideen oder einige von ausgepragt bizarrer
Quialitat (z.B. drei Kopfe zu haben oder ein Besucher von einem anderen Planeten zu sein).
7 | Extrem Das Denken ist voller absurder, bizarrer und grotesker Ideen.

G10. DESORIENTIERTHEIT. Fehlende Bewusstheit der eigenen Beziehung zur Umgebung, namentlich zu Personen, Raum
und Zeit, ggf. als Folge von Verwirrtheit oder Isolation. Grundlage der Bewertung: Antworten auf Interviewfragen zur

Orientiertheit.
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Beurteilung Kriterien

1 | Nicht vorhanden Keine Auffalligkeiten im Sinne der Definition.

2 | Minimal Fraglich pathologisch; kann an der Obergrenze des Normbereichs sein.

3 | Leicht Die Identifizierung von Personen, Ort und Zeit gelingt nur teilweise. Zum Beispiel weil der
Patient, dass er in einem Krankenhaus ist, jedoch nicht dessen Namen; er weilR den Namen
seines Wohnortes, nicht jedoch den seines Stadtteils oder Bezirks; er kennt den Namen des
Haupttherapeuten, jedoch nicht den vieler anderer Pflegepersonen; er weill Jahr und
Jahreszeit, ist sich aber des laufenden Monats nicht sicher.

4 | MaRig Die Ideen sind haufig verzerrt und erscheinen gelegentlich ziemlich bizarr.

5 | MaRig schwer

Die Identifizierung von Personen, Ort und Zeit schldgt in betrdchtlichem Masse fehl. Der
Patient hat nur eine vage Ahnung, wo er ist, und scheint mit den meisten Personen in seiner
Umgebung unvertraut. Er mag das Jahr korrekt oder nahezu korrekt identifizieren, nicht aber
den laufenden Monat, den Wochentag oder sogar die Jahreszeit.

6 | Schwer Ausgepragtes Versagen bei der Identifizierung von Personen, Ort und Zeit. Der Patient hat
keine Kenntnis seines Aufenthaltsorts, im sich im Datum um mehr als ein Jahr oder kann nur
eine oder zwei Personen aus seinem gegenwartigen Leben nennen.

7 | Extrem Der Patient erscheint vollig desorientiert im Hinblick auf Personen, Raum und Zeit. Es besteht

massive Verwirrtheit oder vollige Unwissenheit bezlglich des Aufenthaltsortes, des
laufenden Jahres und sogar der vertrautesten Personen, wie etwa Eltern, Ehepartner,
Freunde oder den Haupttherapeut.

G11. MANGELNDE AUFMERKSAMKEIT. Versagen im Fokussieren der Aufmerksamkeit, in Form von mangelhafter

Konzentration, Ablenkbarkeit durch innere und duere Reize und Schwierigkeiten, den Fokus des Interesses auszurichten,

beizubehalten oder neuen Reizen zuzuwenden. Grundlage der Bewertung: AuRerungsformen im Verlauf des Interviews.

Beurteilung Kriterien

1 | Nicht vorhanden Keine Auffalligkeiten im Sinne der Definition.

2 | Minimal Fraglich pathologisch; kann an der Obergrenze des Normbereichs sein.

3 | Leicht Eine Einschrankung der Konzentrationsfahigkeit zeigt sich in Form einer gelegentlichen
Anfalligkeit fur Ablenkung oder im Schwanken der Aufmerksamkeit zum Ende des Interviews
hin.

4 | MaRig Das Gesprach wird beeintrachtigt durch die Tendenz, sich leicht ablenken zu lassen, durch die

Schwierigkeit, die Konzentration langere Zeit tiber bei einem bestimmten Thema zu halten,
und durch Probleme bei der Hinwendung der Aufmerksamkeit auf neue Themen.

5 | MaRig schwer

Das Gesprach wird beeintrachtigt durch die Tendenz, sich leicht ablenken zu lassen, durch die
Schwierigkeit, die Konzentration ldngere Zeit Gber bei einem bestimmten Thema zu halten,
und durch Probleme bei der Hinwendung der Aufmerksamkeit auf neue Themen.

6 | Schwer

Das Gesprach wird durch mangelhafte Konzentration, durch Ablenkbarkeit und durch
Schwierigkeiten, den Fokus der Aufmerksamkeit adaquat zu wechseln, ernsthaft behindert.
Die Aufmerksamkeit des Patienten kann infolge der ausgepragten Ablenkbarkeit durch innere
oder dulRere Reize nur fiir wenige Augenblicke oder nur mit groBer Anstrengung ausgerichtet
werden.

7 | Extrem

Die Aufmerksamkeit ist so zerfahren, dass nicht einmal ein kurzes Gesprdach moglich ist.

G12. MANGEL AN URTEILSFAHIGKEIT UND EINSICHT. Stérung der Bewusstheit oder des Verstehens der eigenen

psychischen Verfassung und der Lebenssituation. Sie zeigt sich darin, dass der Patient friihere oder gegenwartige

psychiatrische Erkrankungen oder Symptome nicht wahrhaben will, die Notwendigkeit psychiatrischer Hospitalisierung

oder Behandlung leugnet, Entscheidungen trifft, ohne deren Konsequenzen zu bedenken, und unrealistische kurz- oder

langfristige Planungen vornimmt. Grundlage der Bewertung: Wahrend des Interviews geduRerte Denkinhalte.

Beurteilung Kriterien

1 | Nicht vorhanden Keine Auffalligkeiten im Sinne der Definition.

2 | Minimal Fraglich pathologisch; kann an der Obergrenze des Normbereichs sein.

3 | Leicht Der Patient sieht ein, dass er eine psychische Storung hat, unterschatzt jedoch eindeutig
deren Ernsthaftigkeit, die Konsequenzen hinsichtlich der Behandlung oder die Wichtigkeit,
MalRnahmen zur Rickfallprophylaxe zu ergreifen. Die Notwendigkeit einer Zukunftsplanung
wird kaum gesehen.

4 | MaRig Der Patient zeigt nur vage oder oberflachliche Krankheitseinsicht. Eventuell bestehen
Fluktuationen in der Krankheitseinsicht oder ein geringes Bewusstsein von aktuell
bestehenden erheblichen Symptomen, wie etwa von Wahnideen, desorganisiertem Denken,
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Misstrauen oder sozialem Riickzug. Der Patient kann sich seine Behandlungsbediirftigkeit
eventuell rational begriinden mit einer Linderung leichterer Symptome wie Angst.
Anspannung oder Schlafstérunzen.

Der Patient bestatigt friihere psychiatrische Erkrankungen, erkennt die gegenwartige jedoch
nicht an. Auf Vorhalt mag der Patient das Vorhandensein einiger irrelevanter oder
unwichtiger Symptome einrdumen, welche er aber durch massive Fehlinterpretation oder
wahnhaftes Denken wegzuerklaren neigt. Die Notwendigkeit einer psychiatrischen
Behandlung wird auf dhnliche Weise verkannt.

5 | MaRig schwer

6 | Schwer Der Patient bestreitet, jemals eine psychiatrische Stérung gehabt zu haben. Er leugnet das
Vorhandensein jeglicher psychiatrischer Symptome in Vergangenheit oder Gegenwart und
bestreitet die Notwendigkeit von Behandlung und Hospitalisierung, ohne sich allerdings
dagegen aufzulehnen.

7 | Extrem Nachdriickliches Leugnen friheren oder gegenwartigen psychiatrischen Krankseins. Der

aktuellen Hospitalisierung und Behandlung wird eine wahnhafte Interpretation gegeben (z.B.
Bestrafung fur friiheres Fehlverhalten, Verfolgung durch qualende Instanzen etc.), und der
Patient mag sich deswegen weigern, mit den Therapeuten im Hinblick auf die Medikation
oder in Bezug auf andere Aspekte der Behandlung zu kooperieren.

G13. WILLENSSCHWACHE. Stérung der willentlichen Initiierung, Aufrechterhaltung und Steuerung der eigenen Gedanken,
des Verhaltens, der Motorik und der Sprache. Grundlage der Bewertung: Im Verlauf des Interviews manifeste Denkinhalte

und Verhaltensweisen.

Beurteilung Kriterien

Nicht vorhanden Keine Auffalligkeiten im Sinne der Definition.

Minimal Fraglich pathologisch; kann an der Obergrenze des Normbereichs sein.

Leicht Es gibt Anhaltspunkte fiir eine gewisse Unschliissigkeit im Gesprach und im Denken, die die
verbalen und kognitiven Prozesse geringfligig behindern kann.

MaRig Der Patient ist oft ambivalent und zeigt deutliche Schwierigkeiten bei der
Entscheidungsfindung. Das Gesprach kann durch ein Hin-und-her-Schwanken des Denkens
beeintrachtigt werden, und in der Konsequenz kommt es zu einer deutlichen Stérung der
verbalen und kognitiven Funktionsfahigkeit.

MaRig schwer Die Willensschwache greift in das Denken wie auch in das Verhalten ein. Der Patient zeigt
eine ausgepragte Unentschlossenheit, welche die Initiilerung und Fortfihrung sozialer und
motorischer Aktivitdten behindert und sich auch in einer stockenden Sprechweise
manifestieren kann.

Schwer Die Willensschwache greift in die Ausfiihrung einfacher motorischer Automatismen wie etwa
des Ankleidens und der Koérperpflege ein und beeintrachtigt in erheblichem Masse auch die
Sprache.

Extrem Ein fast vollstandiges Versagen der Willenssteuerung manifestiert sich in einer massiven
Hemmung von Motorik und Sprache und fiihrt zu Bewegungslosigkeit und Stummbheit.

G14. MANGELNDE IMPULSKONTROLLE. Gestorte Regulierung und Kontrolle von durch innere Antriebskrafte veranlassten
Handlungen mit dem Resultat plotzlicher unmodulierter, launenhafter und fehlgerichteter Entladung von Spannung und
Emotionen ohne Riicksicht auf die Konsequenzen. Grundlage der Bewertung: Verhalten im Verlauf des Interviews, wie

auch Verhaltensschilderungen durch Betreuungspersonal und Familie.

Beurteilung Kriterien
1 | Nichtvorhanden | Keine Auffalligkeiten im Sinne der Definition.
2 | Minimal Fraglich pathologisch; kann an der Obergrenze des Normbereichs sein.
3 | Leicht Der Patient neigt in Situationen von Stress oder vorenthaltener Bediirfilisbefi'iedigung leicht
zu Arger md Frustration, handelt jedoch selten impulsiv.
4 | MaRig Der Patient wird schon bei geringster Provokation argerlich und beleidigend. Er kann

gelegentlich drohend oder destruktiv auftreten, oder es kann zu ein bis zwei Episoden mit
physischer Konfrontation oder einem kleineren Handgemenge kommen.

Der Patient zeigt wiederholte Episoden impulsiven Verhaltens mit Beleidigungen, Zerstérung
von Eigentum oder Korperlicher Gewaltandrohung. Eventuell kommt es zu ein bis zwei
Episoden mit ernsthaften Tatlichkeiten, derentwegen der Patient Isolation, mechanische
Fixierung oder bedarfsweise Sedierung benétigt.

Der Patient ist haufig impulsgesteuert aggressiv, drohend, fordernd und destruktiv ohne jede
ersichtliche Bericksichtigung der Konsequenzen. Er wird handgreiflich und kann ggf. auch

5 | MaRig schwer

6 | Schwer
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sexuelle Ubergriffe zeigen und reagiert in seinem Verhalten u.U. auf halluzinatorische
Befehle.
7 | Extrem Der Patient legt Angriffe mit Totungsabsicht, sexuelle Gewaltattacken, wiederholte Brutalitat

oder selbstzerstorerisches Verhalten an den Tag. Auf Grund seiner Unféhigkeit zur Kontrolle
gefahrlicher Impulse bedarf er standiger direkter Uberwachung oder duRerer Eingrenzung.

G15. SELBSTVERSUNKENHEIT. Vertieftsein in innerlich erzeugte Gedanken und Gefiihle und in autistische Erlebnisweisen,

welche die Realitatsorientierung und Verhaltensanpassung beeintrachtigen. Grundlage der Bewertung: Im Verlauf des

Interviews beobachtetes Verhalten.

Beurteilung

Kriterien

1 | Nicht vorhanden

Keine Auffalligkeiten im Sinne der Definition.

2 | Minimal Fraglich pathologisch; kann an der Obergrenze des Normbereichs sein.

3 | Leicht UbermiRige Beschiftigung mit persénlichen Bediirfnissen und Problemen, sodass das
Gesprach immer wieder auf egozentrische Ideen zurtckdriftet und anderen gegentiber wenig
Interesse an den Tag gelegt wird.

4 | MaRig Der Patient wirkt gelegentlich selbstversunken, wie mit Tagtraumen oder mit seinem inneren

Erleben beschéftigt, wodurch es zu einer geringfligigen Beeintrachtigung der Verstandigung
kommt.

5 | MaRig schwer

Der Patient scheint oft in autistische Erlebnisweisen eingesponnen, wie an Verhaltensweisen
deutlich wird, die merklich mit sozialen und kommunikativen Funktionen interferieren, wie
etwa am Vorhandensein eines starrend leeren Blicks, am Murmeln oder Sprechen mit sich
selber oder an einer Vertiefung in stereotype Bewegungsmuster.

6 | Schwer Ausgepragte Beschaftigung mit autistischen Erlebnisweisen, welche die Konzentration, die
Gesprachsfahigkeit und die Orientierung zur Umgebung hin ernsthaft einschrdanken. Der
Patient kann moglicherweise oft beobachtet werden, wie er in sich selbst hinein lachelt, lacht,
murmelt, spricht oder schreit.

7 | Extrem Tiefes  Versunkensein in autistische Erlebnisweisen, welches alle wichtigen

Verhaltensbereiche schwerwiegend beeintrachtigt. Der Patient reagiert in Wort und
Verhalten moglicherweise standig auf Halluzinationen und zeigt sich seiner Mitmenschen
oder seiner aulReren Umgebung nur wenig bewusst.

G16. AKTIVES SOZIALES VERMEIDUNGSVERHALTUNG. Verringerte soziale Einbindung, verbunden mit Feindseligkeit oder

Misstrauen. Grundlage der Bewertung: Berichte des Betreuungspersonals oder der Familie zur sozialen

Funktionsfahigkeit.

Beurteilung

Kriterien

1 | Nicht vorhanden

Keine Auffalligkeiten im Sinne der Definition.

2 | Minimal Fraglich pathologisch; kann an der Obergrenze des Normbereichs sein.

3 | Leicht Der Patient scheint sich in der Gegenwart anderer unbehaglich zu fihlen und verbringt seine
Zeit bevorzugt allein, obwohl er, wenn erforderlich, an sozialen Anldssen teilnimmt.

4 | MaRig Der Patient nimmt widerwillig an allen oder den meisten sozialen Aktivitaten teil, muss dazu

moglicherweise aber Uberredet werden oder beendet sie fur sich eventuell vorzeitig aus
Angst, Misstrauen oder Feindseligkeit.

5 | MaRig schwer

Aus Furcht oder Arger hélt sich der Patient trotz der Bemihungen anderer, ihn
einzubeziehen, von vielen sozialen Begegnungen fem. Ohne strukturierendes Programm
verbringt er seine Zeit fiir gewohnlich allein.

6 | Schwer Der Patient nimmt aus Furcht, Feindseligkeit oder Argwohn an nur sehr wenigen sozialen
Aktivitaten teil. Bei Anndherung zeigt er eine starke Tendenz zum Abbruch der Interaktion,
und im Allgemeinen scheint er sich von anderen zu isolieren.

7 | Extrem Der Patient lasst sich aufgrund von ausgepragten Angsten, Feindseligkeit oder wahnhaften

Verfolgungsideen nicht in soziale Aktivitdten einbeziehen. Soweit irgend moglich, vermeidet
er alle Interaktionen und bleibt von anderen isoliert.
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