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Zusammenfassung

ZUSAMMENFASSUNG

Das deutsche Strafrecht unterteilt sich in Strafen und Mafiregeln. Wahrend sich Strafen
(Freiheits- und Geldstrafen) an der Schuld einer straffillig gewordenen Person
bemessen, richtet sich die Anordnung einer freiheitsentziehenden Mafiregel der
Besserung und Sicherung an der "Gefahrlichkeit" eines (psychisch kranken) Taters aus.
Diese verfolgen somit das Ziel der Sicherung eines gefdhrlichen Straftiters sowie die
Besserung eines psychisch kranken Rechtsbrechers mittels entsprechender
Interventionen, um hieriiber eine Reduktion der "Gefdhrlichkeit" bzw. Riickfalligkeit in
(gewalttatige) Delinquenz zu erzielen. Allerdings gestaltet sich der Behandlungsauftrag
im §§ 63 und 64-Mafiregelvollzug aufgrund seit Jahren steigender Belegungs- und
Abbruchzahlen als schwierig. Diese Entwicklung fiihrte bereits dazu, dass in den
vergangenen Jahren intensiv nach den Ursachen dieser Problematik gesucht wurde.
Neben diversen Verdnderungen der gesetzlichen Grundlage und der kritischen
Hinterfragung der Art und Qualitat der Einweisungen psychisch kranker Rechtsbrecher
in den Mafiregelvollzug, welche bislang jedoch nicht zur gewiinschten nachhaltigen
Reduktion der Belegungs- und Abbruchsraten fiihrten, widmen sich Wissenschaftler
vermehrt der Erforschung der MafRregelvollzugsklientel. Uber die Identifikation von
robusten Merkmalen, welche auf einen Abbruch der Mafdregel hindeuten, erhofft man
sich einerseits abbruchgefahrdete Patienten trennscharf identifizieren, um folglich
entsprechend intervenieren zu konnen, und andererseits die Erfolgsaussicht der
Anordnung einer Mafiregel (wie derzeit im § 64 StGB festgehalten) mittels
standardisierter Leitlinien besser einschatzen zu konnen. Aus diesem Grund befasst sich
die dissertationseinleitende Ubersichtsarbeit mit der Identifikation robuster

Indikatoren fiir einen ungiinstigen Mafdregelvollzugsverlauf nach § 64 StGB (Studie 1).

Neben dem Mafiregelvollzug werden jedoch auch steigende Insassenzahlen im
Gefangniskontext beobachtet. Dies ist u.a. insofern problematisch, als dass dadurch auch
die Pravalenzraten psychischer Stérungen im Gefingnis zugenommen haben. Zwar ist
bekannt, dass diese auch schon in fritheren Zeiten gegeniiber der Allgemeinbevolkerung
erhoht waren, allerdings sehen sich die Gefiangnisse aufgrund dieser Entwicklung
vermehrt mit der Behandlung psychisch kranker Straftiter konfrontiert. Wie wichtig

eine Behandlung psychischer Storungen ist, zeigt sich daran, dass unbehandelte
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Zusammenfassung

psychische Storungsbilder einen Risikofaktor fiir Suizid und Suizidalitit darstellen.
Folglich ist auch hier eine schnelle und trennscharfe Identifikation suizidaler Insassen
mittels standardisierter Instrumente, denen robuste Risikofaktoren fiir Suizid und
Suizidalitdt zugrunde liegen, von grofier Relevanz. Aus diesem Grund beschaftigt sich
die zweite dissertationszugehérige Ubersichtsarbeit mit der Zusammentragung bisher
als robust identifizierter Risikofaktoren fiir Suizidalitiat allgemein und in forensischen

Settings (Studie 2).

Daneben gelten psychische Stérungen vor allem auch als Risikofaktor fiir
Fremdgefihrdung. Hierbei muss allerdings zwischen erstmaliger (gewalttatiger)
Delinquenz und Riickfilligkeit mit einem gewalttatigen Delikt unterschieden werden, da
einige der (schweren) psychischen Stérungen, welche straffallig gewordenen Personen
am haufigsten aufweisen, gut behandelbar sind, und sich somit nicht mehr oder sogar
praventiv auf gewalttatige Riickfalligkeit auswirken. Aus diesem Grund basieren die
meisten mechanischen Prognoseinstrumente auf statischen, d.h. (weitestgehend)
unveranderbaren Risikofaktoren, welche sich bereits als robust erwiesen haben.
Nachteil dieser sogenannten Risk-Assessment Instrumente ist jedoch, dass sie oftmals
sehr zeitintensiv sind und die sparlichen Ressourcen im forensischen Setting
strapazieren. Aus diesem Grund fanden sie in der Praxis langezeit nur wenig
Anwendung, und forensisch titige Fachpersonen stiitzten sich lieber auf ihre klinische
Expertise, als auf standardisierte Risikobeurteilungen ab, deren Uberlegenheit der
trennscharfen Identifikation von Riickfilligen und nicht Riickfélligen vielfach belegt
wurde. Um das Risk-Assessment im forensischen Kontext kiinftig optimieren zu kénnen,
wird in der vorliegenden Dissertationsschrift eine relativ neue Herangehensweise bei
der Beurteilung des Riickfallrisikos psychisch kranker Gewalt- und Sexualstraftater
getestet, welche in anderen Fachbereichen wie z.B. der Medizin bereits als gut
untersucht gilt (Studie 3 und 4). Inwieweit sich dieser Ansatz auch im klinischen Setting
bewdhren wird, ist bislang noch zu wenig erforscht worden - sollte jedoch aufgrund

vielversprechender Ergebnisse Bestandteil kiinftiger Forschungstatigkeiten sein.
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Einfiihrung

1 EINFUHRUNG
1.1 Das dualistische Rechtsfolgensystem

Das deutsche Strafrecht unterteilt sich in Strafen und Mafiregeln, weshalb man in
diesem Zusammenhang auch vom dualistischen Rechtsfolgensystem spricht (Gorissen,
1999; Noetzel, 2011). Wahrend Strafen ein repressives Mittel darstellen, um der
Sanktion begangener Rechtsverletzungen zu dienen, gelten Mafdregeln als Mittel der
Pravention kinftiger Gesetzesverstosse (Gorissen, 1999; Noetzel, 2011). Demnach
orientiert sich die Strafzumessung an der Schwere des verschuldeten Unrechts einer Tat
(Meier, 2001), wahrend sich die Anordnung einer freiheitsentziehenden Mafdregel der
sogenannten Mafdregeln der Besserung und Sicherung auf die "Gefahrlichkeit" eines
Rechtsbrechers bezieht (Gorissen, 1999). Den Mafiregeln der Besserung und Sicherung
zugehorig sind, die ,Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus (§ 63 StGB)*,
die ,Unterbringung in einer Entziehungsanstalt (§ 64 StGB)“ und die ,Unterbringung in
der Sicherheitsverwahrung (§ 66 StGB)“. Diese konnen angeordnet werden, wenn bei
einem Tater entweder eine fehlende Unrechtseinsicht (aufgrund krankhafter seelischer
Storungl, tiefgreifender Bewusstseinsstorung?, Schwachsinn3® und schwerer anderer
seelischer Abartigkeit*) oder eine fehlende Steuerungsfahigkeit bei vorhandener
Unrechtseinsicht (wie es bei sogenannten ,Triebtitern der Fall ist) nachgewiesen
wurde (Gorissen, 1999; Nedopil, 2007). Der zentrale Grundgedanke der Implemen-
tierung dieser Mafdregeln war, Sicherheit durch Sicherung und/oder Behandlung eines
gefdhrlichen Rechtsbrechers auch in Fallen gewdhrleisten zu konnen, in denen eine
langfristige Freiheitsstrafe aufgrund verminderter Schuldfdhigkeit oder Schuldun-
fahigkeit bisher nicht verhdngt werden konnte (Jasch, 2010). Um die Unterbringung

eines Rechtsbrechers im Mafdregelvollzug priifen zu konnen, bedarf es gemass (§ 246a

1 Unter dem Begriff der ,krankhaften seelischen Storung“ werden Psychosen, degenerative
Hirnerkrankungen, Durchgangssyndrome, die entweder traumatisch oder toxisch bedingt sind
(Alkoholrausch, Drogen- und Medikamentenintoxikation), zerebrale Anfallsleiden, korperliche
Abhéangigkeiten und genetisch bedingte Erkrankungen subsumiert (Nedopil, 2007).

2 Tiefgreifende Bewusstseinsstorungen“ treten in der Regel als Folge von massiven affektiven
Belastungen, wie z.B. Angst, auf (Nedopil, 2007).

3 Unter dem Begriff ,Schwachsinn” werden alle Stérungen der Intelligenz subsumiert (Nedopil, 2007).

4 Die ,schwere andere seelische Abartigkeit” fasst alle Storungen, die nicht den ersten drei Merkmalen
zugeordnet werden konnen, wie z.B. Personlichkeitsstorungen und sexuelle Verhaltensabweichungen,
zusammen (Nedopil, 2007).
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StPO) neben dem Richter den Beizug eines psychiatrischen oder psychologischen
Sachverstdandigen, welcher sich primar zur "Gefdhrlichkeit" eines Taters dufdern soll. Im
Falle eines psychisch kranken Rechtsbrechers stehen die Mafdregeln nach §§ 63 und 64
StGB zur Verfiigung, da diese eine psychische Auffilligkeit eines Taters fiir die
Anordnung voraussetzen (Tondorf & Tondorf, 2011). Grundsatzlich kann der § 63 StGB

nur angewendet werden, wenn

,(.--) jemand eine rechtswidrige Tat im Zustand der Schuldunfdhigkeit (§ 20)
oder der verminderten Schuldfdhigkeit (§ 21) begangen (hat und), wenn die
Gesamtwiirdigung des Tdters und seiner Tat ergibt, dass von ihm infolge
seines Zustandes erhebliche rechtswidrige Taten zu erwarten sind und er
deshalb fiir die Allgemeinheit gefdhrlich ist (Bundesministerium der Justiz

und fiir Verbraucherschutz, 2015).

Gemafd § 67d Abs. 2 StGB ist die Dauer der Unterbringung in einem psychiatrischen
Krankenhaus zeitlich unbefristet und somit alleine an die "Gefdhrlichkeit" eines
psychisch kranken Rechtsbrechers gekniipft. So wird die Mafiregel erst dann zur
Bewdhrung ausgesetzt, wenn erwartet werden kann, dass vom Untergebrachten keine
Gefahr mehr fiir die Allgemeinheit ausgeht. Auch in diesem Fall muss ein psychiatrischer
oder psychologischer Sachverstindiger beigezogen werden, um die "Gefahrlichkeit"

erneut zu beurteilen.

Wahrend die Mafdregel nach § 63 StGB an das Vorliegen einer verminderten Schuld-
fahigkeit bzw. Schuldunfihigkeit gebunden ist, kann die Mafidregel nach § 64 StGB
unabhangig vom Grad der Schuldfahigkeit, und somit auch bei voll erhaltener
Schuldfahigkeit, angeordnet werden. Allerdings muss hier gemifd der gesetzlichen
Grundlage vorgangig geklart werden, ob bei einem Tater ein "Hang" zu psychotropen
Substanzen besteht, und ob durch eine Unterbringung im § 64-Mafdregelvollzug der
"Gefahrlichkeit" eines Rechtsbrechers begegnet werden kann. Die Mafdregel nach § 64

StGB kann ergo nur angewendet, wenn

,(...) eine Person den Hang (hat), alkoholische Getrinke oder andere
berauschende Mittel im Ubermaf zu sich zu nehmen, und sie wegen einer

rechtswidrigen Tat, die sie im Rausch begangen hat oder die auf ihren Hang
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zurtickgeht, verurteilt oder nur deshalb nicht verurteilt (wird), weil ihre
Schuldunfdhigkeit erwiesen oder nicht auszuschliefSen ist (... und) wenn die
Gefahr besteht, dass sie infolge ihres Hanges erhebliche rechtswidrige Taten
begehen wird. Die Anordnung ergeht nur, wenn eine hinreichend konkrete
Aussicht besteht, die Person durch die Behandlung in einer Entziehungs-
anstalt zu heilen oder liber eine erhebliche Zeit vor dem Riickfall in den Hang
zu bewahren und von der Begehung erheblicher rechtswidriger Taten
abzuhalten, die auf ihren Hang zuriickgehen” (Bundesministerium der Justiz

und fiir Verbraucherschutz, 2009).

Im Gegensatz zur Unterbringung im psychiatrischen Krankenhaus ist die Unterbringung
in einer Entziehungsanstalt gemafd § 67d Abs. 1 StGB zeitlich von vornherein auf zwei
Jahre befristet. Allerdings kann bei voll erhaltener oder verminderter Schuldfahigkeit
neben der zeitlich begrenzten Mafiregel eine Freiheitsstrafe verhangt werden. Dabei
wird die Maf3regel zeitlich vor der Freiheitsstrafe vollzogen (§ 67 Abs. 1 StGB). Die Zeit
des Vollzugs der Mafdregel wird dabei zu zwei Drittel auf die Strafe angerechnet (§ 67
Abs. 4 StGB).

Trotz der genannten divergierenden gesetzlich festgelegten Voraussetzungen fiir die
Anordnung und Unterbringungsdauer der freiheitsentziehenden Mafiregeln fiir
psychisch kranke Rechtsbrecher, ist beiden gemeinsam, dass deren Zahl der

Untergebrachten seit Jahren ansteigt (Statistisches Bundesamt, 2015b).

1.2 Zur aktuellen Situation im §§ 63 und 64-Mafdregelvollzug

1.2.1 Steigende Belegungszahlen

Lag die Zahl der im Mafdregelvollzug nach §§ 63 und 64 StGB Untergebrachten 1970
noch bei 4401, so befanden sich 2013 bereits 10875 psychisch kranke Rechtsbrecher
im Mafiregelvollzug (Statistisches Bundesamt, 2015b), was einem Anstieg von knapp
150% entspricht. Spatestens seit 1980 ist (bis auf einen kleinen Riicklauf 1996) die
Anzahl der nach §§ 63 und 64 StGB Untergebrachten kontinuierlich angestiegen.

Wenngleich sowohl in psychiatrischen Krankenhdusern als auch in Entziehungs-

12
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anstalten eine Zunahme der Belegungszahlen iliber mehrere Dekaden beobachtet
werden konnte, so lagen diesen in der Vergangenheit unterschiedliche Entwicklungen

zugrunde (siehe Abbildung 1).

7000

6000 /‘
5000
4000 « == Psychiatrisches Krankenhaus

\\ (§ 63 StGB)
3000 == Entziehungsanstalt (§ 64 StGB)

2000

1000

O T T T T T T T T T T T 1
1970 1975 1980 1985 1990 1995 1996 1997 2000 2005 2010 2014

Abbildung 1: Anzahl der in den §§ 63 und 64-Mafsregelvollzug Untergebrachten (von
1970 bis 2014)

Wahrend die Anzahl der in einem psychiatrischen Krankenhaus Untergebrachten nach
einem erheblichen Riickgang von 1970 bis 1985, kontinuierlich bis 2012 anstieg, ist
seither wieder ein leicht riicklaufiger Trend zu beobachten. Es wird sich jedoch erst im
Verlauf der nachsten Jahre zeigen, ob es sich hierbei um einen signifikanten Riickgang
handelt. Im Gegensatz zum § 63-Massregelvollzug nimmt die Zahl der nach § 64 StGB
Untergebrachten seit Aufzeichnung der Belegungszahlen im Jahr 1970 fast durchgangig
zu. Eine Ausnahme stellen geringfiligige Riicklaufe von 1995 bis 1996 sowie von 2006 bis
2007 dar. Wahrend der erste Riickgang mitunter die Auswirkungen der gesetzlichen
Anpassungen des § 64 StGB im Jahr 1994 abbildet (vgl. Fries, Endrass, Ridiniger,
Urbaniok, & Rossegger, 2011), lasst der zweite Riicklauf Kkeine derartigen
Schlussfolgerungen zu, da die Gesetzesdanderungen erst 2007 vorgenommen wurden.
Somit scheint dieser Riicklauf natiirliche Schwankungen zu reprasentieren. Die

aktuellen Zahlen aus dem letzten Jahr bilden hingegen den bisher héchsten
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Belegungsstand im § 64-Mafdregelvollzug ab (Statistisches Bundesamt, 2015b).
Aufgrund dieser konvergierenden Entwicklung stellt sich die Frage nach der Ursache
der seit vielen Jahrzehnten kontinuierlich ansteigenden Belegungszahlen im Maf3regel-

vollzug nach §§ 63 und 64 StGB.

1.2.2 Ursachen der steigenden Belegungszahlen

Die hohen Belegungszahlen im Mafdregelvollzug nach §§ 63 und 64 StGB bilden das
Resultat zweier unterschiedlicher Nahrboden ab. So sind diese einerseits Folge
steigender Einweisungszahlen, andererseits aber auch Ergebnis einer iiber die Jahre
restriktiver werdenden Entlassungspraxis (Kutscher, Schiffer, & Seifert, 2009). In Bezug
auf die steigenden Einweisungszahlen werden vor allem die Deinstitutionalisierung in
den 1960ern, der zunehmende Anteil an verhdngten Mafinahmen, mangelnde
Gutachtenqualititen sowie daraus resultierende Fehleinweisungen diskutiert (Jasch,
2010; Kemper, 2008; Steadman, Monahan, Duffee, Hartstone, & Robbins, 1984).
Hinsichtlich der restriktiveren Entlassungspraxis wurde in der Vergangenheit die
Entwicklung zu einem "Sicherheitsstaat”, aufgrund eines immer grofder werdenden

Sicherheitsstrebens der Offentlichkeit, konstatiert (Haffke, 2005).

Untersuchungen zu den Auswirkungen der Deinstitutionalisierung weisen darauf hin,
dass es Jahre nach der Deinstitutionalisierung zu einer Art Re- bzw. Trans-
institutionalisierung gekommen ist (Priebe, Badesconyi, Fioritti, Hansson, Kilian et al,,
2005). So konnte aufgezeigt werden, dass wahrend in den meisten europdischen
Liandern die Anzahl psychiatrisch belegter Betten gefallen ist, die Anzahl forensisch
belegter Betten und betreuter Wohnplatze zugenommen hat (Priebe et al., 2005). In
Deutschland stieg demzufolge die Anzahl forensisch belegter Betten von 1990 bis 2002
um ca. 70% an, wahrend parallel dazu die Anzahl psychiatrisch belegter Betten um etwa
10% abnahm (Priebe et al., 2005). Bei dieser Entwicklung konnte vor allem eine
vermehrte Unterbringung schuldunfahiger Straftiter im Mafdregelvollzug beobachtet
werden (Seifert, 1999; Traub & Weithmann, 2014). Dahingehend berichteten Traub und
Weithmann (2014), dass der Zuwachs in den psychiatrischen Krankenhdusern nach § 63
StGB fast vollstandig (96%) durch schuldunfahige Patienten verursacht wurde und

diagnostisch bei diesen Patienten ein Anteil von tiber 80% schizophrener Erkrankungen
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angenommen werden konnte. Ein d&dhnlich hoher Anteil an schuldunfahig
Untergebrachten wurde mit 86% aus dem § 64-Mafiregelvollzug referiert (Seifert,
1999). Deshalb ist gemafd Kritikern der Deinstitutionalisierung der seit Jahrzenten zu
beobachtende Anstieg der Belegungszahlen im Mafidregelvollzug hauptsachlich auf die
seither fehlenden Behandlungspldtze in der Allgemeinpsychiatrie zuriickzufiithren (vgl.

Steadman et al., 1984).

Neben der Deinstitutionalisierung wird jedoch auch der zunehmende Anteil der
angeordneten Mafdregeln als ursachlich fiir die hohen Belegungszahlen erwogen (Jasch,
2010). So lag der Anteil der verhdngten Mafdregeln aller strafrechtlichen Abteilungen in
Deutschland 2006 doppelt so hoch wie 1988 (Jasch, 2010). Eine weitere Ursache stellt
die Art und Qualitat der Zuweisung von Rechtsbrechern zu einer Unterbringungsform
dar. Eine altere Studie hierzu konnte aufzeigen, dass alkoholabhangige Straftiter in
Deutschland, trotz eindeutiger Vorschriften des § 246a StPO, in 21% der Fille ohne
einen Sachverstindigen zugewiesen wurden (Leygraf, 1987), und wenn Sachverstdndige
fir die Begutachtung von Rechtsbrechern herangezogen wurden, wiesen deren
Gutachten nicht selten mangelhafte Qualitdten auf (Pollihne & Kemper, 2007; Seifert,
1999). Foglich erstaunt es wenig, dass in der Vergangenheit iiber eine
Fehleinweisungsrate in den § 64-Mafiregelvollzug von etwa 25% berichtet wurde
(Seifert, 1999). Hinsichtlich der mangelnden Gutachtenqualitiaten stellen sowohl die
gesetzlich festgelegten Eingangs- als auch die diagnostischen Kriterien eine Fehlerquelle
dar (Habermeyer, Mokros, & Vohs, 2012; Seifert, 1999). Eine wissenschaftliche Studie,
die § 64-Mafiregelpatient/innen in Nordrhein-Westfalen untersuchte, ermittelte hierzu,
dass sich Sachverstandige in 30% der vorliegenden Gutachten an alte Gesetzestexte von
vor der Revision hielten (Polladhne & Kemper, 2007). Habermeyer et al. (2012)
beanstandeten daneben eine fehlende Integration diagnostischer Vorgaben,
standardisierter Untersuchungsinstrumente und kriminalprognostisch relevanter
Erkenntnisse. Sie konnten nachweisen, dass nur knapp tlber die Halfte der von ihnen
untersuchten Gutachten die Terminologie und/oder diagnostischen Kriterien gangiger
Klassifikationssysteme aufwiesen. Dies fiihrt, gemafd den Autoren, dazu, dass nicht
zwischen dem Vorliegen von Personlichkeitsmerkmalen oder einer manifesten
Personlichkeitsstorung unterschieden werden kann. Einhergehend mit dieser Kritik

konnte Leygraf offenbar eine beachtliche Quote an falsch gestellten Eingangsdiagnosen
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ermitteln: So erwies sich bei fast 30% der untersuchten Gutachten die zur
Unterbringung fithrende psychiatrische Diagnose im Nachhinein als falsch (Leygraf in
Steck-Bromme, n.d.). Folglich erstaunt es wenig, dass sich auch die Auswirkung
methodischer Mangel der Einweisungsgutachten in den steigenden Belegungszahlen
widerspiegeln. Um die Qualitit forensischer Gutachten zu gewadhrleisten,
implementierten Boetticher und Kollegen vor einigen Jahren die sogenannten
Mindestanforderungen an Prognosegutachten (Boetticher, Krober, Miiller-Isberner,
Bohm, Miiller-Metz et al, 2007). Diese stellen einen Kriterienkatalog dar, welcher
Empfehlungen von Prognosegutachten durch den Sachverstindigen beinhaltet, und
welcher den Verfahrensbeteiligten bei der Beurteilung der Aussagekraft der Gutachten
helfen soll (Boetticher et al, 2007). Zudem wurde jiingst ein Zertifikat und eine
Schwerpunktbezeichnung ,Forensische Psychiatrie“ als wichtige Mafdnahmen zur
Qualitdtsverbesserung strafrechtlicher psychiatrischer und psychologischer Gutachten
eingefiihrt (Miiller & Saimeh, 2012). Inwieweit diese Einfithrungen der Standardisierung
von Prognosegutachten zur Qualitatssicherung Auswirkungen auf die Belegungszahlen

im Mafdregelvollzug haben werden, wird sich in Zukunft zeigen.

Abgesehen von den steigenden Einweisungszahlen werden restriktivere Entlassungs-
praxen und damit langere Behandlungsverlaufe als ursachlich fiir die hohen
Belegungszahlen im Mafdregelvollzug diskutiert (Haffke, 2005; Maier, 2013; Schalast,
2013). Haftke (2005) machte zB. auf die zunehmende Entwicklung eines
"Sicherheitsstaates” aufmerksam. Dass dies nicht rein hypothetischen Ursprungs ist,
zeigen epidemiologische Erhebungen hierzu. Verglichen zu 1994, wo die
durchschnittliche Behandlungsdauer im § 63-Mafiregelvollzug vier Jahre betrug, lag
diese im Jahr 2013 bereits bei rund acht Jahren (Maier, 2013). Wie aktuell dieses Thema
der immer langer werdenden Verweildauer im Mafidregelvollzug ist, zeigt sich anhand
der aktuellsten Debatte {liber eine Befristung der Unterbringungsdauer in einem
psychiatrischen Krankenhaus nach § 63 StGB (Maier, 2013), analog zu einer
Unterbrinung in einer Entziehungsanstalt nach § 64 StGB. Deren Nutzen in der Praxis
wird jedoch von der ,Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN)“, vor allem in Bezug auf
Personlichkeitsstorungen und/oder sexuelle Paraphilien, kritisch hinterfragt (Maier,

2013). So zeigen gerade Patient/innen mit relevanten Personlichkeitsstorungen oder
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Paraphilien oftmals wahrend der ersten Jahre in Unterbringung nur eine geringe
Therapiemotivation; jedoch entschliefien sich einige von ihnen im Verlauf doch noch zu
einer Behandlung (Maier, 2013). Deshalb fordert Maier, stellvertretend fiir den DGPPN,
eine Moglichkeit, mit der man - im Fall der gesetzlichen Verankerung der zeitlichen
Befristung der Unterbringung - fiir diese Klientel eine Verldngerung beantragen kénnte
(Maier, 2013). Aber selbst im § 64-Mafiregelvollzug, in welchem die Unterbringung
bereits von vornherein gesetzlich auf zwei Jahre befristet ist, wird ein Trend hin zu
langeren Behandlungszeitraumen beobachtet. Demnach stiegen die Behandlungsmonate
von 11.3 (1995) auf 15.3 (2010), was einem Anstieg der Behandlungsdauer von etwa
35% entspricht (Schalast, 2013). Neben den seit Jahren steigenden Belegungszahlen
sieht sich der Maf3regelvollzug - vor allem nach § 64 StGB - mit einem weiteren Problem
konfrontiert. So verzeichnet dieser enorm hohe Abbruchraten mangels Erfolgsaussicht

der Untergebrachten.

1.2.3 Hohe Abbruchraten im § 64-Mafiregelvollzug

Parallel zum bundesweiten Anstieg der Einweisungen in den § 64-Mafdregelvollzug
konnte eine Zunahme der Abbruchquote mangels Erfolgsaussicht in den westlichen
Bundeslandern von 10% bis 20% Mitte der 1980er Jahre auf bundesweit iber 50% im
Jahr 2009 beobachtet werden (von der Haar, 2009 aus Schalast, 2009). Seither blieb die
Abbruchquote in den Entziehungsanstalten bundesweit unverandert hoch
(Querengasser, Hoffmann, & Ross, 2014). Abgesehen von den im vorgangigen Kapitel
diskutierten Fehleinweisungen, muss in Bezug auf den § 64-Mafiregelvollzug ferner die
gesetzliche Grundlage als ursachlich fir die hohen Abbruchquoten in Betracht gezogen
werden. So schaffte das Bundesverfassungsgericht 1994 die 1-Jahres-Klausel im § 67d
StGB fiir die Mindestdauer der Unterbringung ab. Folglich kann eine Unterbringung in
einer Entziehungsanstalt abgebrochen werden, sobald ,keine konkrete Aussicht mehr auf
einen (...) Behandlungserfolg“ besteht. Dies hat gemaf3 Kritikern zu einer Konzentration
der Therapeuten auf weniger problematische Patienten und einer vorzeitigen
Beendigung der Behandlung von schwierigeren Patienten gefiihrt (Schalast, Mushoff, &
Demmerling, 2004). Daneben wurde bereits die Frage nach spezifischen Merkmalen von

Patienten, die die Mafidregel abgebrochen haben, aufgeworfen (Schalast, Kosters,
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Demmerling, & Mushoff, 2011). Hintergrund dieser Fragestellung ist der Gedanke,
robuste Indikatoren fiir einen ungiinstigen Mafdregelverlauf zu identifizieren, um somit
kinftig die Erfolgsaussicht eines Rechtsbrechers mittels Leitlinien besser bzw.

standardisiert einschatzen, sowie die Interventionen entsprechend anpassen zu kénnen.

Schalast und Kollegen befassten sich deshalb in ihrer Studie mit der Identifikation von
Pradiktoren eines ,gilinstigen®* bzw. ,unglinstigen® Mafiregelvollzugsverlaufs. Bei
Proband/innen mit einem ,giinstigen“ Mafidregelvollzugsverlauf machte diejenige
Gruppe, deren Mafiregel zur Bewadhrung ausgesetzt wurde mit 34% den weitaus
grossten Anteil aus, wahrend bei Proband/innen mit einem ,ungiinstigen”
Mafiregelvollzugsverlauf diejenige Gruppe, deren Mafiregel mangels hinreichender
Erfolgsaussicht erledigt wurde mit 46% den grossten Anteil reprasentierte. Verglichen
zur Gruppe der ,giinstigen“ Kriteriumsvariable fanden sich in der Gruppe der
yungunstigen“ Kriteriumsvariable dufierst signifikant (p<0.001) mehr Proband/innen
mit einem Gebrauch von Beruhigungs- und Schlafmitteln sowie einer langeren
Gesamtdauer friitherer Inhaftierung. Zudem zeigten deutlich signifikant (p<0.01) mehr
Proband/innen der Gruppe der ,ungiinstigen“ Kriteriumsvariable zugehorig ein
instabiles Arbeitsverhalten, eine korperliche Vernachlassigung in der Kindheit, eine
Hyperaktivitat/Impulsivitdt, mehr als flinf Eintrage im Bundeszentralregister (BZR) und
einen hohen Anger Rating Index. Auch konnten signifikant (p<0.05) mehr
Proband/innen mit einer Suchtproblematik mindestens eines Elternteils, Tatlichkeiten
zwischen den Eltern, Heimaufenthalten, Arbeitslosigkeit im Jahr vor dem Delikt/der
Festnahme, korperlichen Misshandlungen im Kindesalter, Abbruch mindestens einer
Entwohnungsbehandlung, einer Gewalttat vor dem 20. Lebensjahr, einer hoheren
Anzahl an BZR-Eintragen sowie mit einer dissoziale Personlichkeitsstorung in der
Gruppe der ,ungiinstigen“ Kriteriumsvariable identifiziert werden. Diese Ergebnisse
weise darauf hin, dass sich die Klientel der ,giinstigen“ und ,ungilinstigen“ Mafdregel-

vollzugsverlaufe tatsachlich hinsichtlich diverser Merkmale unterscheiden.

5 Hierunter fallen die Aussetzung der Unterbringung zur Bewdhrung, Entlassung in Freiheit nach
Erreichen der Hochstfrist und auslanderrechtliche Abschiebung.

6 Dieser Begriff subsumiert die Erledigung mangels hinreichender Erfolgsaussicht, Entlassung in eine
Justizvollzugsanstalt nach Erreichen der Hochstfrist und Umkehr der Vollstreckungsfolge von Mafdregel
und Strafe.
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Die nachfolgende dissertationseinleitende Ubersichtarbeit konzentrierte sich deshalb,
dem Anliegen von Schalast und Kollegen folgend, auf die Identifikation von fiir einen

Abbruch des § 64-Mafiregelvollzugsverlaufs robusten Indikatoren (Studie 1).

Fries D, Endrass ], Ridinger M, Urbaniok F, & Rossegger A (2011).
Indikatoren fiir den Verlauf einer stationaren Behandlung bei Straftitern
mit Substanzmittelabhangigkeit. Fortschritte Neurologie und Psychiatrie, 79,

404-410.

Das Anliegen dieser Ubersichtsarbeit war es, auf der Basis einer systematischen
Literaturrecherche den aktuellen Stand der Forschung iiber Kriterien eines
Abbruchs der Entziehungsanstalt darzustellen. Ferner sollte mittels Odds Ratios
(OR) die Starke der Abhdngigkeit einzelner Indikatoren von der Kriteriums-
variable ,Abbruch der Mafiregel“ abgebildet werden. Es stellte sich jedoch im
Verlauf der Studie heraus, dass die Vergleichbarkeit der Untersuchungs-
populationen der einzelnen Primarstudien aufgrund der gesetzlich definierten
Gestaltungsspielraume der einzelnen Bundesldnder fiir die Ausfiihrung der

Unterbringung eingeschrankt war.

Trotz dieser sehr heterogenen Klientel konnten dennoch in den empirischen
Primérstudien robuste Indikatoren fiir einen Mafiregelabbruch identifiziert
werden. Bei den einzelnen Indikatoren zeigte der Homogenitatstest allerdings,
dass nicht alle Effektgrossen innerhalb eines Indikators homogen waren. Deshalb
konnten nur bei zwei fiir den Therapieverlauf als ,ungilinstig” identifizierte
Indikatoren (,frithere Delinquenz“ und ,Personlichkeitsstorung”) gemittelte ORs
berechnet werden. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass der robusteste
Indikator ein ,niedriges Lebensalter” ist. Aber auch die ,frithere Delinquenz“
(gemitteltes OR = 0.52), ein ,fehlender Schul- und/oder Berufsabschluss“ und
eine ,komorbide Personlichkeitsstorung” (gemitteltes OR = 0.42) erwiesen sich
wiederholt als Risikofaktoren fiir einen vorzeitigen Mafdregelabbruch. Weniger
gut belegt scheint hingegen das Vorliegen einer ,Drogenabhdngigkeit und eines

ofriheren Abbruchs einer Entwéhnungsbehandlung®. Aufgrund der hauptsachlich
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retrospektiv angelegten Studiendesigns lassen sich hieraus jedoch keine

Aussagen liber Kausalitdten machen.

1.3 Epidemiologie psychischer Storungen im Gefingnis

1.3.1 Pravalenzen psychischer Storungen

Waihrend sich die Unterbringungsquote im Mafiregelvollzug von 1995 bis 2014 mehr als
verdoppelte, konnte in Bezug auf den Gefangniskontext ein - wenn auch nur geringer -
Anstieg der Inhaftierungszahlen beobachtet werden. So nahm die Anzahl der in
Deutschland wegen einer Freiheitsstrafe in den Gefdngnissen Untergebrachten von
41353 (1995) auf 49097 (2014) zu, was einem Anstieg von knapp 16% entspricht
(Statistisches Bundesamt, 2015a). Dieser Trend wurde ebenfalls in internationalen
Studien berichtet, und brachte weltweit erh6hte Quoten psychischer Stérungsbilder im
Gefangniskontext - verglichen zur erwachsenen Allgemeinbevolkerung - mit sich
(Andersen, 2004; Diamond, Wang, Holzer, & Thomas, 2001). Dieser Trend kann jedoch
nicht durch eine parallel dazu verlaufende Zunahme psychischer Stérungen in der
Allgemeinbevolkerung begriindet werden (Richter, Berger, & Reker, 2008). In
Deutschland liegen, verglichen zum englischsprachigen Raum, bislang nur wenige
wissenschaftliche Untersuchungen zu Pravalenzen psychischer Storungen im Gefangnis-
kontext vor. Von Schonfeld, Schneider, Schroder, Widmann, Botthof et al. (2006)
berichteten von einer 6-Monatspravalenz von knapp 84% sowie von einer
Lebenszeitpravalenz von 86 % irgendeiner psychischen Storung in nordrhein-
westfalischen Gefiangnissen. Verglichen hierzu lag die 1-Jahrespravalenz irgendeiner
psychischen Stérung der deutschen erwachsenen Allgemeinbevolkerung bei 31%,
wahrend die Lebenszeitpravalenz mit 43% angegeben wurde (Jacobi, Wittchen, Holting,
Hofler, Pfister et al., 2004). In einer aktuelleren Studie von Jacobi und Kollegen lag die 1-
Jahrespravalenz mit knapp 28% sogar noch tiefer als vor zehn Jahren (Jacobi, Hofler,
Strehle, Mack, Gerschler et al., 2014), was die Erkenntnis von Richter et al. (2008) stiitzt,
dass der Anstieg psychischer Storungen unabhdngig von der Entwicklung der
Pravalenzen in der Allgemeinbevolkerung stattgefunden hat. In internationalen Reviews

wurden Pravalenzraten schwerer psychischer Storungen im Gefangniskontext zwischen
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37% und 57% fiir europdische verurteilte Straftdter/innen und 46% bis 88% fiir
verurteilte Straftdter/innen aus den USA und Kanada ermittelt (Andersen, 2004).
Ahnlich hohe Privalenzen mit der berichteten internationalen Varianz wurden dabei
auch von Brink (2005) berichtet. Die 6-Monatspravalenzen bewegten sich dabei tiber

die Primarstudien hinweg zwischen 46% und 77% (Andersen, 2004; Brink, 2005).

Vergleicht man Studien zu Pravalenzraten psychischer Storungen im Gefdngnis, so muss
jedoch bedacht werden, dass die Pravalenzraten in Abhangkeit der Unterbringungsart
(Untersuchungshaft vs. Strafvollzug) divergieren. Andersen (2004) konnte dahingehend
bei Straftiter/innen in Untersuchungshaft hohere Pravalenzraten feststellen als bei
denjenigen im Strafvollzug, auch wenn Brink (2005) in seiner Studie diesen Unterschied
fir nicht signifikant befand. Die Ursachen hierfiir liegen gleichwohl auf der Hand:
Einerseits werden psychisch auffillige Rechtsbrecher, welche sich zunichst in
Untersuchungshaft befinden, nach einer entsprechenden psychiatrischen oder
psychologischen Begutachtung meist nicht in den Strafvollzug, sondern in eine
therapeutische Mafdregel eingewiesen (Andersen, 2004) und andererseits konnten sich
bereits implementierte psychopharmakologische und/oder psychotherapeutische
Interventionen im Strafvollzug verzerrend auf die Statistik auswirken. Daneben miissen
aber auch andere moderierend wirkende Faktoren in Betracht gezogen werden wie z.B.
die meist verbesserten Haftbedingungen im Strafvollzug, gegeniiber der Untersuchungs-
haft. Hinsichtlich psychischer Stéorungen im Gefangniskontext muss weiterhin bedacht

werden, dass nicht alle Stérungsbilder gleich stark vertreten sind.

Fazel und Danesh (2002) berichten in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit an mehr
als 23000 Straftiter/innen in Gefangnissen westlicher Lander gemittelte
Pravalenzraten psychotischer Stérungen von 3.7% bei mannlichen und 4.0% bei
weiblichen Straftatern dar. Die Heterogenitdt dieser Studien war dabei jedoch dufderst
signifikant (p<0.0001), und nur zu einem minimen Anteil durch die Verwendung
unterschiedlicher Diagnosemanuale in den Primarstudien erklarbar. In Bezug auf
mannliche Straftiter ergaben sich ebenfalls dufderst signifikante (p<0.0002)

Unterschiede zwischen den Pravalenzen der Studien aus den Vereinigten Staaten von
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Amerika und anderen westlichen Landern’. So wurden Pravalenzraten von 4.5% in US-
amerikanischen und 3.3% in Studien anderer westlicher Linder genannt. Fazel und
Danesh schlussfolgerten daraus, dass, verglichen mit der amerikanischen und britischen
Allgemeinbevolkerung dhnlichen Alters, Straftdter/innen in westlichen Landern ein 2-
bis 4-fach erhéhtes Risiko, an einer psychotischen Stérung zu erkranken, aufweisen.
Andersen (2004) und Brink (2005) berichten tliber fast identisch hohe Pravalenzraten
psychotischer Storungen bei Straftiter/innen im Gefdngnis, hauptsachlich westlicher

Lander (3.2% und 6.0%, respektive).

Eine dhnlich hohe Pravalenzrate psychischer Storungen wird hinsichtlich der ,Major
Depression“ angegeben. Gemafi der Studie von Fazel und Danesh (2002) leiden 10% der
mannlichen und 12% der weiblichen Straftiter in Gefingnissen an einer ,Major
Depression®. Allerdings wurde auch hier eine duflerst signifikante Heterogenitat
ermittelt (p<0.0001), welche sich nur zum Teil durch die Unterschiede zwischen
Straftdter/innen in Untersuchungshaft und im Strafvollzug erkldren lasst (9% vs. 11%,
respektive). Verglichen mit der amerikanischen und britischen Allgemeinbevodlkerung
dhnlichen Alters weisen gemafd Fazel und Danesh Straftiter/innen in westlichen
Landern demnach ein 2- bis 4-fach erhohtes Risiko auf, an einer ,Major Depression“ zu
erkranken. Brink (2005) ermittelte diesbeziiglich nahezu identische Pravalenzen bei
mannlichen und weiblichen Straftater/innen (7% und 13%, respektive). Im Gegensatz
zu Fazel und Danesh fand Brink diese jedoch fiir Straftater dhnlich hoch wie fiir die
mannliche Allgemeinbevélkerung, und nur fiir Straftaterinnen gegentiber der weiblichen
Allgemeinbevolkerung leicht erhdht. Diese Divergenz konnte sich dariiber erklaren, als
dass Fazel und Danesh die Pravalenzraten bei Straftidter/innen mit der britischen und
amerikanischen, wahrend Brink diese mit der danischen Allgemeinbevdlkerung

verglich, wodurch nationale Unterschiede reprasentiert wurden.

Deutlichere Unterschiede in den Pravalenzraten bei Straftitern im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung werden beziiglich Personlichkeitsstorungen berichtet. Fazel und
Danesh (2002) ermittelten eine Pravalenzrate irgendeiner Personlichkeitsstorung von

65% sowie einer Diagnose der antisozialen Personlichkeitsstorung von 47% fiir

7 Hierzu zdhlen Australien, Kanada, Danemark, Finnland, Irland, Holland, Neuseeland, Norwegen, Spanien,
Schweden, Grossbritanien und die USA
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mannliche Insassen. Ferner wurde bei 42% der weiblichen Straftiter irgendeine
Personlichkeitsstorung und bei 21% eine antisoziale Personlichkeitsstorung festgestellt.
Die ermittelte, dufderst signifikante (p<0.0001) Heterogenitit der einzelnen
Primarstudien lief} sich teilweise iliber nationale Unterschiede erklaren. Fazel und
Danesh hielten dahingehend fest, dass, verglichen mit der amerikanischen und
britischen Allgemein-bevilkerung dhnlichen Alters, Straftiter/innen in westlichen
Landern ein 10-fach erhohtes Risiko haben, an einer antisozialen Personlichkeitsstorung
zu erkranken. Fiir Straftiterinnen wurde zudem eine Pravalenz von 25% bei der
Diagnose einer Borderline Personlichkeitsstorung angegeben. Aufgrund der grofden
Varianz in den Pravalenzraten der Personlichkeitsstorungen konzentrierte sich
Andersen (2004) auf das Vorliegen einer dissozialen Personlichkeitsstorung (inkl.
Psychopathie) ein, da diese im forensischen Kontext am haufigsten innerhalb der

Personlichkeitsstorungen vorkomme.

Ebenfalls sehr hohe Pravalenzraten werden hinsichtlich der Suchtmittelstérungen
berichtet (Andersen, 2004; Brink, 2005; Fazel, Bains, & Doll, 2006). Mittels
systematischer Ubersichtsarbeit untersuchten Fazel et al. (2006) die Pravalenzrate von
Suchtmittelmissbrauch und -abhangigkeit bei Straftiter/innen in Gefangnissen
westlicher Lander8. Bei den iiber 7500 untersuchten Straftiter/innen konnte eine
Pravalenz fir Alkoholmissbrauch und -abhangigkeit zwischen 18% und 30% bei
mannlichen sowie 10% bis 24% bei weiblichen Straftiter/innen identifiziert werden.
Die Pravalenz von Drogenmissbrauch und -abhangigkeit variierte zwischen 10% und
48% bei mannlichen sowie zwischen 30% und 60% bei weiblichen Straftater/innen.
Fazel und Kollegen schlussfolgerten daraus, dass die Pravalenzrate von
Suchtmittelmissbrauch/-abhangigkeit bei Straftiater/innen verglichen mit der US-
amerikanischen Allgemeinbevéolkerung, nachdem fiir Alter, Immigrationsstatus,
Einkommen und lediger Familienstand kontrolliert wurde, um ein 4-faches erhoht ist
(Fazel, Sjostedt, Langstrom, & Grann, 2007). Andersen (2004) und Brink (2005)
ermittelten hierzu dhnlich hohe Pravalenzen (29% bis 86% vs. 34% bis 55%,

respektive).

8 Hauptsachlich wurden dabei Studien aus den USA, daneben aber auch aus Grossbritanien und
Neuseeland untersucht.
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Vor allem in Hinblick auf Suchtmittelmissbrauche und -abhangigkeiten git, dass diese
oftmals komorbid vorliegen. Fazel und Seewald (2012) untersuchten mittels Meta-
Regressions-Analysen die Pravalenzrate schwerer psychischer Stérungen von iiber
33000 Straftater/innen im Gefdngnis weltweit®. Sie stellten bei 20% bis 44% der
Straftater der untersuchten Studienpopulationen irgendeine psychische Stérung und
einen komorbiden Suchtmittelmissbrauch, bei 14% bis 95% eine psychotische Stérung
und einen komorbiden Suchtmittelmissbrauch sowie bei 9% bis 83% eine affektive
Storung (inkl. "Major Depression") und einen komorbiden Suchtmittelmissbrauch fest.
Diese heterogenen Ergebnisse innerhalb einer psychiatrischen Diagnosekategorie

spiegeln zu einem Grof3teil nationale Differenzen wider (Fazel & Seewald, 2012).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass vor allem das Vorliegen einer
dissozialen Personlichkeitsstorung, psychotischen Stoérung, Suchtmittelstorung und
»,Major Depression” als primdre psychische Stérungsbilder im Gefangniskontext gelten.
Folglich stellt sich die Frage der Ursache fiir die hohen Quoten dieser vorwiegend

schweren psychischen Storungsbilder im Gefangnis.

1.3.2 Ursachen der hohen Priavalenzrate schwerer psychischer Stérungen im

Gefdngnis

Als eine Ursache erhohter Prdvalenzen psychischer Storungen im Gefangnis gelten,
analog zum Mafdregelvollzug, die Auswirkungen der Deinstitutionalisierung als viel
diskutiert (Palermo, 2014; Torrey, 1994). So wurde berichtet, dass die Anzahl der
hospitalisierten psychisch kranken Patienten von 1968 bis 1978 um 64% abnahm,
wahrend die Gefangnispopulation parallel dazu um 65% anstieg (Steadman et al., 1984).
Diese Entwicklung konnte auch noch in jiingeren Jahren beobachtet werden. Wahrend,
wie in Kapitel 1.2.2 bereits dargelegt, in Deutschland die Anzahl an psychiatrisch
belegten Betten von 1990 bis 2002 um 10% fiel, ist die Gefangnispopulation parallel
dazu um 38% gestiegen (Priebe et al, 2005). Kritiker der Deinstitutionalisierung

bemdngeln demnach, dass psychisch kranke Personen, welche fortan nicht mehr

9 Hierunter zdhlen: USA, Australien, Kanada, Neuseelnad, England und Wales, Irland, Schottland, Holland,
Finnland, Deutschland, Ddnemark, Italien, Griechenland, Osterreich, Frankreich, Spanien, Schweden,
Brasilien, Dubai, Indien, Iran, Kuwait, Malaysia, Mexiko und Nigeria
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(ausreichend) stationdar behandelt werden konnten, in der Allgemeinbevélkerung
verweilten, was zu einem drastischen Anstieg von deviantem Verhalten in der
Allgemeinbevolkerung gefiihrt habe (Steadman et al, 1984). Eine weitere Ursache
erhohter Pravalenzraten im Gefangnis wird - ebenfalls analog zu den steigenden
Belegungszahlen im Mafiregelvollzug - in der Art und Qualitdt der Zuweisung psychisch
kranker Straftater gesehen. So werden nur wenige der Gewalt- und Sexualstraftater in
Deutschland tberhaupt begutachtet, was mit den gesetzlichen Grundlagen zusammen-
hdngt (Urbaniok, Rossegger, Bohm, Noll, & Endrass, 2010), und falls sie begutachtet
werden, stellt sich oftmals die Qualitidt der Prognosegutachten als mangelhaft heraus
(Habermeyer et al., 2012). Folglich werden Straftater falsch zugewiesen. Ein grofdes
Problem stellen dabei vor allem diejenigen Straftidter dar, welche schwer psychisch
krank sind, jedoch anstatt in den daflir vorgesehenen Mafiregelvollzug in den
Strafvollzug eingewiesen wurden. Sie bendtigen eine ihrer psychischen Stérung
entsprechende medikamentdse und/oder psychotherapeutische Behandlung, fiir welche
die Ressourcen im Gefangniskontext (urspriinglich) nicht ausgelegt sind. Wie wichtig
eine addquate psychotherapeutische und/oder psychopharmakologische Behandlung
dieser Klientel ist, zeigt sich dabei einerseits an deren Fremdgefahrdungspotenzial und

andererseits an deren erhohtem Selbst-gefahrdungsrisiko. Zunachst zu Letzterem.

1.3.3 Suizidalitit psychisch kranker Insassen

Die Behandlung eines psychisch kranken Straftaters im Gefangnis ist deshalb von grofder
Relevanz, da nicht behandelte psychische Stoérungsbilder das psychische Leiden
verstirken konnen (Kopp, 2012), was allfillige selbstgefahrdende Handlungen
begiinstigen kann. Dies zeigt sich an dne weltweit erh6hten Suizidraten im Gefdngnis,
verglichen zur Allgemeinbevolkerung (vgl. Fries & Vettiger, 2012). Ein Grund hierfiir ist,
dass die Inhaftierung per se eine besondere Belastungssituation darstellt (Frithwald,
Frottier, Benda, Eher, Konig et al., 2002), was sich vor allem in den erh6hten Suizidraten
zu Beginn der Inhaftierung widerspiegelt (Killias, 2011; Schmidtke, Sell, & Lohr, 2008).
Im Berliner Justizvollzug betrafen demnach rund 64% der Suizidfille im Gefiangnis
Untersuchungshaftlinge (Konrad, 2006). Daneben konnten psychische Stérungen als
Risikofaktor fiir Suizidalitat identifiziert werden (Lehle, 2007). So zeigte sich, dass ein
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Anstieg an psychisch kranken Straftitern im Gefidngnis mit einer Zunahme der
Gefangnissuizidrate der meisten europdischen Lander verbunden ist (Konrad, 2002).
Nationale Studien, welche Suizide in Gefangnissen in englischen und walisischen
Gefangnissen untersuchten, fanden bei 72% der Gefangnisinsassen, welche Suizid
begangen hatten, eine Vorgeschichte psychischer Stérungen (Brink, 2005; Shaw, Baker,
Hunt, Moloney, & Appleby, 2004). Auch in einer kiirzlich erschienenen Studie zu
Suiziden in Schweizer Gefangnissen musste davon ausgegangen werden, dass bei 61%
der sich suizidierten Straftiter psychische Probleme ursachlich waren (Gauthier, Reisch,
& Bartsch, 2015). Vor allem Insassen mit Psychosen, Depressionen und Suchtmittel-
missbrauchen scheinen ein besonders gefahrdetes Klientel darzustellen (Fazel &
Baillargeon, 2011). Wie wichtig medikamentése und psychotherapeutische
Interventionen in Abhdngigkeit der Suizidalitdt sind, zeigt sich anhand der Erkenntnis,
dass eine schnelle und intensive Behandlung suizidgefdhrdeter psychisch kranker
Insassen/innen die Tendenz, einen Suizid zu begehen, reduzieren kann (Opitz-Welke &

Konrad, 2012).

Die nachfolgende dissertationszugehorige Ubersichtsarbeit befasste sich deshalb mit
der zusammenfassenden Darstellung dieses an Relevanz gewinnenden Themas sowie
der Identifikation robuster Risikofaktoren fiir Suizide in forensischen Settings (Studie

2).

Fries D & Vettiger R (2012). Management von Suizidalitdit in forensischen
Settings. In: Interventionen bei Gewalt- und Sexualstraftitern. Endrass ],
Rossegger A, Urbaniok F, & Borchard B (Hrsg.). Medizinisch
Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft: Berlin, S. 427-438.

Das Anliegen dieser Ubersichtsarbeit war es, Pravalenzen suizidaler Handlungen
in Gefangnissen mit denen psychiatrischer Kliniken und denjenigen der
Allgemeinbevélkerung zu vergleichen, sowie Risikofaktoren fiir suizidale
Handlungen im Gefangnis zu identifizieren. Dabei fand sich eine durch-
schnittliche Suizidrate in der Allgemeinbevolkerung von 15 Suiziden pro 100000
Einwohner fiir die Europdische Union. Die Suizidrate liegt in Deutschland

unterhalb, die Suizidrate der Schweiz liber derjenigen der Europaischen Union.
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Auf die Gefingnisse iibertragen ergibt sich ein dhnliches Bild. Liegt die
durchschnittliche europaische Suizidrate bei 105 Suiziden pro 100000 Insassen,
war diejenige fiir Deutschland mit 90 tiefer und diejenige der Schweiz mit 138
pro 100°000 Insassen deutlich hoher. Die Pravalenzrate in psychiatrischen

Kliniken liegt dabei iiber derjenigen der Gefangnisse.

Hinsichtlich der Risikofaktoren fiir Suizidalitit im Gefangnis wurde ersichtlich,
dass diese viele der bekannten Risikofaktoren fiir Suizid in der Allgemein-
bevolkerung kumulieren. Demnach beinhalten diese: ,mannliches Geschlecht®,
,lediger Familienstand“, ,psychische Stérungen“ und ,frithere/r Suizid-
versuch/e“. Wahrend das steigende Alter in der Allgemeinbevodlkerung als
Risikofaktor fiir Suizid gilt, wurde in Hinblick auf den Gefangniskontext eher ein
junges Alter als Risikofaktor ermittelt. Dies hangt damit zusammen, dass viele der
Suizide in Untersuchungshaft durchgefiihrt werden und Untersuchungshaftlinge
gesamthaft betrachtet eine jlingere Population als Strafgefangenen darstellen.
Neben diesen personellen Risikofaktoren diirfen jedoch auch fiir den
Gefangniskontext spezifische Risikofaktoren (wie z.B. strukturelle Begeben-
heiten) nicht auf3er Acht gelassen werden. So konnten z.B. ,kleine Gefangnisse®,
eine ,Platzierung in einer Einzelzelle" sowie ,Llingere bzw. lebenslange
Haftstrafen” als fiir den Gefangniskontext spezifische Risikofaktoren identifiziert
werden. Um einem allfdlligen Suizidrisiko im Gefdangniskontext begegnen zu
konnen, miissen deshalb neben medikamentdosen und psychotherapeutischen

Interventionen auch kontexuelle Veranderungen bedacht werden.

Neben der Identifikation robuster Risikofaktoren fiir Suizidalitat und Suizid, was primar
der standardisierten Einschdtzung und sekundiar dem verbesserten Management
hochsuizidaler Rechtsbrecher dienen soll, liegt ein weiteres Augenmerk forensisch
tatiger Fachpersonen auf der Extrahierung von Risikofaktoren fiir fremdgefiahrdendes

Verhalten.

27



Einfiihrung

1.4 Risikobeurteilung bei psychisch kranken Gewalt- und Sexual-

straftatern

1.4.1 Einfiihrung in die Methoden der Risikobeurteilung

Bei der Beurteilung der Riickfallrisiken im forensischen Kontext wird zwischen
folgenden drei Methoden unterschieden: 1. unstrukturiert-klinisch, 2. mechanisch-
aktuarisch und 3. strukturiert-klinisch. Die unstrukturiert-klinische Methode ist duch
eine klinische Beurteilung gekennzeichnet und verfolgt das Ziel der (unstrukturierten)
Integration gesammelter Informationen zu einem Gesamturteil (Rossegger, Endrass, &
Gerth, 2012a). Folglich ist hierbei eine moglichst sorgfaltige Anamneseerhebung sowie
strafrechtliche Entwicklung des Taters und Deliktrekonstruktion unumganglich (Volbert
& Dahle, 2010). Welche Informationen dabei in die Gesamtbeurteilung einfliessen, ist
allein vom jeweiligen Beurteiler und dessen Expertise abhangig. Dabei liegt der Nachteil
dieser Methode auf der Hand: die unstrukturiert-klinische Risikobeurteilung unterliegt
starken subjektiven Urteilsverzerrungen und ist somit fiir Dritte nicht transparent
(Rossegger et al.,, 2012a). In Hinblick auf die Risikokommunikation ergibt sich ein
weiterer Nachteil dieser Methode. So erfolgt die Zuteilung zu einer Risikogruppe
yniedriges Rickfallrisiko“ vs. ,hohes Riickfallrisiko“ ebenfalls nicht standardisiert
(Rossegger et al.,, 2012a). Trotz dieser Nachteile erfreute sich diese Methode in der
forensischen Praxis lange grofder Beliebtheit, da sie einerseits die erste Generation der
Risikobeurteilung darstellt und zweitens gegeniiber nachfolgenden Risikobeurtei-
lungsmethoden folgenden Vorteil bietet: Sie erlaubt aufgrund der fehlenden
Strukturierung eine Anpassung der Risikobeurteilung an den Individualfall (Rossegger

etal., 2012a).

Aufgrund der genannten Nachteile der unstrukturiert-klinischen Methode nahm sich die
mechanisch-aktuarische Methode, welche zugleich die zweite Generation der
Risikobeurteilung darstellt, dieser an. Deshalb basiert die mechanisch-aktuarische
Urteilsbildung auf empirisch ermittelten, gruppenstatistisch extrahierten Risiko- (und
protektiven) Faktoren, welche Untersuchungen von riickfalligen und nicht-riickfalligen
Straftatern entstammen (Brown & Singh, 2014; Rossegger et al., 2012a). Die Integration

dieser Informationen zu einem Gesamturteil folgt zusatzlich einem starren
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Auswertungsalgorithmus (Rossegger, Endrass, & Gerth, 2012b), so dass diese Methode
einen sehr hohen Grad der Standardisierung aufweist. Die auf dieser Methode
basierenden mechanischen Risk-Assessment Instrumente inkludieren gruppen-
statistisch extrahierte Risikofaktoren. Ferner erfolgt die Zuordnung zu einer Gruppe
yniedriges Riickfallrisiko“ vs. ,hohes Riickfallrisiko“ in diesen Instrumenten ebenfalls
standardisiert. Zusatzlich werden bei aktuarischen, im Vergleich zu rein mechanischen,
Risk-Assessment Instrumenten spezifische Riickfallwahrscheinlichkeiten pro Risiko-
kategorie zur Interpretation des Ergebnisses angegeben (Rossegger et al., 2012b). Diese
Ruckfallwahrscheinlichkeiten entstammen der Verteilung der Ruckfalligen pro
Risikokategorie der jeweiligen Normstichprobe (Fazel, Singh, Doll, & Grann, 2012;
Rossegger et al., 2012b). Folglich liegt auch hier der Nachteil auf der Hand: Durch die
gruppenstatistsich ausgewerteten Risikofaktoren und Standardisierung der Normwerte
der Riickfallwahrscheinlichkeit bietet diese Methode keine Maoglichkeit, die
Risikobeurteilung an den Einzelfall anzupassen (Cooke & Michie, 2010; Rossegger et al,,
2012b). Vorteil der mechanisch-aktuarischen Methode ist hingegen, dass das Vorgehen
der Urteilsbildung fiir Dritte nachvollziehbar und somit transparent ist. Ein Beispiel
eines mechanischen Risk-Assessment Instruments stellt der , Level of Service Inventory-
Revised (LSI-R)“ dar (Andrews & Bonta, 2001), wahrend der ,Violence Risk Appraisal
Guide“ (VRAG; Quinsey, Harris, Rice, & Cormier, 2006) in Hinblick auf (sexuelle)
Gewaltstraftiter ein aktuarisches Instrument reprasentiert. Fiir die Riuckfallrisiko-
beurteilung von Sexualstraftitern steht dem Prognostiker z.B. der ,Sex Offender Risk

Appraisal Guide” (SORAG; Quinsey et al., 2006) zur Verfiigung.

Ein weiterer Nachteil dieser Methode liegt jedoch in der Verwendung (vorwiegend)
statischer Risikofaktoren innerhalb der mechanischen Risk-Assessment Instrumente,
was eine gewisse Unsensibilitdt gegenliber dynamischen Risikoveranderungen mit sich
bringt (Falzer, 2013; Sreenivasan, Kirkish, Garrick, Weinberger, & Phenix, 2000).
Infolgedessen wurde in der jingeren Vergangenheit der Fokus auf die Entwicklung von
mechanischen Risk-Assessment Instrumente, welche dynamische Risikofaktoren
integrieren, gelegt. Hier sei beispielhaft das ,Forensische-Operationalisierte Therapie-
Risiko-Evaluations-System“ (FOTRES; Urbaniok, 2007) aufgefiihrt, welches neben
statischen auch dynamische Risikofaktoren beinhaltet, und dadurch eine Abbildung der

Verdanderung des Riickfallrisikos ermdéglicht. Daneben bietet FOTRES einen weiteren
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Vorteil. Die den Risk-Assessment Instrumenten zugrundeliegenden dynamischen
Risikofaktoren wurden ebenfalls gruppenstatistisch extrahiert und bieten demnach
(meist) keine Moglichkeit der Anpassung der Risikobeurteilung an den Einzelfall.
FOTRES hingegen bietet eine gewissen Anpassung der Beurteilung des Riickfallrisikos
mittels sogenannter ,case formulations” (Hart & Logan, 2011; Logan & Johnstone, 2010).
Bei diesen Fall- bzw. Delinquenzhypothesen sollen die der aktuellen Delinquenz
zugrundeliegenden Faktoren identifiziert und Interventionen hieran angepasst werden.
FOTRES greift diesen Ansatz auf, indem der Deliktmechanismus individuell anhand
spezifischer prognostisch relevanter Problembereiche beschrieben wird. Gleichzeitig
dienen diese spezifschen Problembereiche als Grundlage fiir therapeutische
Interventionen und stellen somit die Basis eines auf den Individualfall zugeschnittenen
Risikomanagements dar (Rossegger et al., 2012b). Allerdings gilt dieser Ansatz bislang

als noch zu wenig erforscht (Harris & Rice, 2015).

Bei den bisher gingigsten mechanisch(-aktuarischen) Risk-Assessment Instrumenten
konnte das Giitekriterium der Validitdt bereits ermittelt werden. Dabei zeigten sich
Unterschiede in der Validitat der einzelnen Instrumente (Rossegger et al,, 2012b). Die
Trennschirfe eines Risk-Assessment Instruments wird meist Uber die AUC, dem
Effektmass der sogenannten ROC-Analysen, gemessen (Rossegger et al., 2012b). Ein AUC
Wert von .5 entspricht dabei einem Zufallsbefund, wahrend Werte ab .72 als
zufriedenstellend trennscharf gelten. Fiir den LSI-R wird z.B. eine moderate pradiktive
Validitat bei Gewaltstraftiatern (AUC = .67) angegeben, wahrend der VRAG eine hohere
Trennscharfe aufweist (je nach Studie zwischen .74 und .79; Rossegger et al., 2012b).
Fir den SORAG werden Trennschirfen in Abhangigkeit eines erneuten Sexualdelikts
zwischen .66 und .81 berichtet (Rossegger et al., 2012b). Folglich gilt dies bei der
Verwendung eines Risk-Assessment Instruments ebenso zu beachten, wie deren

Anwendungsgebiet (z.B. Gewalt- vs. Sexualstraftater).

Die dritte, sogenannte strukturiert-klinische Methode greift einige der Nachteile der
beiden bereits erwdahnten Methoden auf. Demnach werden die auf der Grundlage der
Literaturaufarbeitung und klinischen Expertise als deliktrelevant identifizierte Kriterien
vorgegeben, ohne sich dabei auf einen Auswertungsalgorithmus zu beziehen (von

Franqué, 2013). Dies bedeutet, dass die Zusammenfiihrung und Gewichtung einzelner
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Risikofaktoren dem Prognostiker obliegt, was eine gewisse Anpassung an den
Individualfall erlaubt (Hart & Logan, 2011). Aufgrund der strukturierten Vorgabe
deliktrelevanter Merkmale erfolg die Beurteilung jedoch zumindest bis zu einem
gewissen Grad strukturiert. Nachteil dieser Methode ist dabei allerdings, dass die
Gewichtung der einzelnen Kriterien sowie das Ableiten von Wahrscheinlich-
keitsaussagen mittels klinischer Urteile vorgenommen wird (Douglas, Cox, & Webster,
1999; Fazel et al, 2012; Hart & Logan, 2011), und somit wiederum anfallig fiir
subjektive Urteilsverzerrungen ist. Beispielhaft fiir diese Methode sei hier das klinische
Risk-Assessment Instrument ,Historical-Clinical-Risk Management-20“ (HCR-20;

Webster, Douglas, Eaves, & Hart, 1997) erwahnt.

Gesamthaft betrachtet stellt sich dem Prognostiker aufgrund des unterschiedlichen
Grades der Strukturierung und abweichenden Vorgehensweise bei der Risiko-

beurteilung der einzelnen Methoden die Frage nach der Wahl der besten Methode.

1.4.2 Die Wahl der besten Methode der forensischen Risikobeurteilung

Meehl (1954) lieferte eine erste umfassende Ubersicht und Analyse iiber die Methoden
der Risikobeurteilung im forensischen Setting und stellte fest, dass ausser in einer von
20 Studien die statistischen Methoden eine hohere oder gleichwertige Trennscharfe
aufwiesen als bzw. wie die klinischen Methoden. Dies konnte bisher auch in weiteren
gut fundierten Studien nachgewiesen werden, und ldsst sich auch fiir spezifische
Straftaterpopulationen, wie z.B. psychisch kranke Straftiter (Bonta, Law, & Hanson,
1998) und Sexualstraftiter (Hanson & Bussiere, 1998) darstellen. Trotz der bereits
mehrfach replizierten Uberlegenheit mechanischer gegeniiber klinischer Prognosen
(z.B. Agisdottir, White, Spengler, Maugherman, Anderson et al., 2006) fanden diese in
der praktischen Anwendung lange Zeit nur wenig Beachtung (Singh, Desmarais,
Hurducas, Arbach-Lucioni, Condemarin et al., 2014). Demnach griffen die meisten
Prognostiker bisher lieber auf die klinische Urteilsbildung zuriick. Ein sehr deutliches
Bild ergibt sich dabei im deutschsprachigen Raum: Habermeyer et al. (2012) hielten fest,
dass nur ein Sachverstiandiger in den 227 Gutachten, welche sie untersuchten, ein
standardisiertes Instrument zur Risikobeurteilung verwendet hatte. Singh und Kollegen

ermittelten jedoch, dass mehr als 50% der Risikobeurteilungen der letzten 12 Monate
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im Kklinischen Setting (weltweit) mittels eines Risk-Assessment Instruments
vorgenommen wurden, wobei dies nicht fiir Stidamerika und Asien zutraf, wo noch
mehr als die Halfte der Prognostiker die Beurteilung des Gewaltrisikos eines Probanden
auf eine unstrukturierte Art und Weise vornahmen (Singh et al,, 2014). Hilton und
Simmons (2001) konnten ferner aufzeigen, dass selbst wenn in der Vergangenheit
Sachverstiandige standardisierte Risikobeurteilungen vorgenommen hatten, die
Ergebnisse dieser oftmals von den Richtern ignoriert wurden, und sich die Gerichte

somit starker durch klinische Urteile beeinflussen liessen.

Obwohl einige Kritiker warnen, dass die mechanische Risikobeurteilung nicht durch die
klinische Einschatzung optimiert werden kann (Sawyer 1966 in Gretenkord, 2013) und
numerische Informationen alleine zu kompetenten forensischen Entscheidungen fiihren
(Hilton, Carter, Harris, & Sharpe, 2008), wird bei der Risikobeurteilung eine integrative
Urteilsbildung iiber mehrere Stufen vorgeschlagen (Boetticher et al., 2007). Demnach
soll sich die beurteilende Fachperson zundchst einer statistischen Prognose zur
Ermittlung des empirischen Ausgangsrisikos bedienen, um die Ergebnisse anschlief3end
mit der klinischen Prognose abzugleichen. Wenn beide Prognosen konkordant sind, darf
die Prognose gestellt werden; wenn die Beurteilungen jedoch voneinander abweichen,
muss die Diskrepanz aufgeklart werden, und zwar indem die klinische Prognose

tberprift wird (Volbert & Dahle, 2010).

Wahrend Experten dieses Fachgebiets hinsichtlich des genauen Vorgehens bei der
forensischen Risikobeurteilung derzeit nicht ganzlich libereinstimmen, sind sie sich
(aufgrund zahlreicher wissenschaftlicher Untersuchungen) tiber robuste Risikofaktoren

fir gewalttatige Erstdelinquenz und Riickfalligkeit einig.

1.5 Korrelate gewalttitiger Delinquenz

1.5.1 Psychische Stérungen als risikoerhohende Faktoren fiir gewalttitige

Delinquenz

Aufgrund der Erkenntnis, dass die Pravalenzen psychischer Stérungen im Gefangnis

gegeniiber der Allgemeinbevolkerung deutlich erhoht sind (siehe Kapitel 1.3.1),
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beschaftigten sich in der Vergangenheit bereits einige Wissenschaftler mit der Frage, ob
das (komorbide) Vorliegen einer psychischen Stérung mit der "Gefdhrlichkeit" eines
jeweiligen psychisch kranken Straftiters gleichgesetzt werden kann. So gingen bereits
Kozol, Boucher und Garofalo (1972) der Frage iiber dem Zusammenhang zwischen
psychischen Storungen und "Gefdhrlichkeit" nach, und schlussfolgerten, dass
psychiatrische Diagnosen fiir die Vorhersage der "Gefahrlichkeit" beinahe komplett
irrelevant sind, da diese reliabel diagnostiziert und behandelt werden kdénnen.
Allerdings stellte sich in den seither zahlreichen Studien zu dieser Thematik heraus,
dass zwischen psychischen Stérungen als Pradiktor fiir erstmalige Gewalttaten und
Risikofaktor fiir gewalttitige Riickfalle differenziert werden muss. So finden sich
mittlerweile mehrheitlich empirische Evidenzen dafiir, dass Personen mit psychischen
Storungen gegentiber Personen ohne psychische Stérung ein erhohtes Gewaltrisiko
aufweisen (vgl. Arseneault, Moffitt, Caspi, Taylor, & Silva, 2000; Brennan, Mednick, &
Hodgins, 2000; Hodgins, Mednick, Brennan, Schulsinger, & Engberg, 1996; Rasdnen,
Tiihonen, Isohanni, Rantakallio, Lehtonen et al., 1998; Swanson, Holzer, Ganju, & Jono,
1990; Tiihonen, Isohanni, Rdsdnen, Koiranen, & Moring, 1997). Dabei gilt jedoch zu
beachten, dass wahrend wissenschaftliche Untersuchungen an Gefangnispopulationen
eine grofde Diversitit aufweisen, was die Generalisierbarkeit einschrankt (Andersen,
2004), Studien zu psychisch kranken Patienten, welche vor Eintritt in die Klinik
gewalttatig geworden sind und deshalb haufig in eine psychiatrische Klinik eingewiesen
wurden, die Korrelation zwischen psychischen Storungsbildern und Gewalt
Uiberreprasentieren (Torrey, 1994). Hingegen unterschiatzen Studien an entlassenen
psychisch kranken Patienten die "Gefahrlichkeit" dieser, weil psychisch kranke
Patienten meist erst entlassen werden, wenn sie nicht mehr als potentiell gefahrlich
eingestuft werden (Torrey, 1994). Um zu iiberpriifen, wie stark das Vorhandensein
psychischer Storungen das Risiko einer Gewaltstraftat einer Person erhoht, sind deshalb
sowohl Erhebungen der Allgemeinbevolkerung als auch Geburtenkohortenstudien am
reprasentativsten (Arseneault et al., 2000; Brennan et al., 2000; Hodgins et al., 1996;
Rasdnen et al., 1998; Tiihonen et al., 1997).
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Psychische Stéorungen und gewalttdtige Erstdelinquenz

Die Ergebnisse der ,European Catchment Area (ECA)10“-Studie weisen darauf hin, dass
Personen mit einer schweren psychischen Stérung innerhalb eines Jahres haufiger
gewalttiatig werden als Personen, die nicht unter einer psychischen Stérung leiden
(Swanson et al, 1990). Dabei hadngt die jeweilige Einflussgrosse von der Art der
psychischen Stoérung ab. Das Vorhandensein einer Schizophrenie gilt dabei aufgrund
umfangreicher Reviews und Meta-Analysen als einer der best untersuchten
Risikofaktoren fiir Gewalt (Alden, Brennan, Hodgins, & Mednick, 2007; Arseneault et al.,
2000; Douglas, Guy, & Hart, 2009; Haller, Kemmler, Kocsis, Maetzler, Prunlechner et al,,
2001; Large & Nielssen, 2011; Mullen, 2006; Swanson, Swartz, Van Dorn, Elbogen,
Wagner et al., 2006; Tiihonen et al., 1997; Wallace, Mullen, & Burgess, 2004). Das Risiko
fir Gewaltstraftaten (inkl. Sexualstraftaten) liegt demnach bei Personen mit
psychotischen Stérungen verglichen mit der Allgemeinbevélkerung (Alden et al., 2007;
Mullen, 2006) und mit Kontrollen ohne psychotische Stérung signifikant erhéht
(Tiihonen et al., 1997). So liess eine Storung aus dem schizophrenen Formenkreis, auch
wenn fiir demographische Risikofaktoren und komorbide Stérungen kontrolliert wurde,
das Gewaltrisiko im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung um das 5-fache ansteigen
(Arseneault et al., 2000). Verglichen zu mannlichen Patienten mit anderen psychischen
Storungen liegt das Risiko einer Verurteilung wegen eines Gewaltdelikts noch immer 2-
fach erhoht (Wessely, 1998). Swanson et al. (2006) ermahnen jedoch, dass man bei der
Beurteilung der "Gefahrlichkeit” bzw. des Gewaltrisikos einer an Schizophrenie
erkrankten Person zwischen der ,Positivsymptomatik“ und ,Negativsymptomatik”
unterscheiden muss, da positive psychotische Symptome das Risiko von (schweren)
Gewalttaten erhohen, wahrend negative psychotische Symptome dieses Risiko
erniedrigen. So wird beim Vorhandensein einer Psychose ein Anstieg des Gewaltrisikos

von 49% bis 68% berichtet (Douglas et al., 2009).

Als weniger gut untersucht gilt der Einfluss einer depressiven Storung auf das
Gewaltrisiko. Ein kirzlich erschienenes Review zum Verhaltnis depressiver

Erkrankungen und Delinquenz schlussfolgerte, dass Personen, die an depressiven

10 Die ECA ist gemafd Bourdon, Rae, Locke, Narrow und Regier (1992) die grofdte und
umfassendste Umfrage zu psychischen Storungen in den Vereinigten Staaten von Amerika.
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Symptomatiken leiden, verglichen mit der Allgemeinbevolkerung eine 3-fach erhéhte
Wahrscheinlichkeit, mit einem gewalttatigen Delikt verurteilt zu werden, aufweisen
(Fazel, Wolf, Chang, Larsson, Goodwin et al, 2015). Die Erhohung der
Wahrscheinlichkeit eines Gewaltrisikos um den Faktor 3 wurde ebenfalls fiir Personen,
welche die Diagnose einer Personlichkeitsstorung aufwiesen, berichtet (Yu, Geddes, &
Fazel, 2012). Der als signifikant befundene Zusammenhang zwischen der Diagnose einer
Personlichkeitsstorung und gewalttatigen Delikten konnte auch in Bezug auf
Sexualdelikte nachgewiesen werden (Alden et al, 2007). Verglichen mit der
Allgemeinbevolkerung ist das Gewaltrisiko bei Personen mit einer antisozialen
Personlichkeitsstorung sogar um ein 12-faches erhoht (Yu et al, 2012), und gilt als
robuster Risikofaktor fiir Gewalttatigkeit (Bonta et al., 1998; Hodgins et al., 1996).

Ein weiterer robuster Risikofaktor, welcher mit Gewalt verbunden ist, ist das Vorliegen
einer Alkohol- und/oder Cannabisabhingigkeit (Alden et al., 2007; Arseneault et al,,
2000; Fazel, Langstrom, Hjern, Grann, & Lichtenstein, 2009). So war ein
Suchtmittelmissbrauch und eine Suchtmittelabhingigkeit auch dann noch signifikant
mit Gewalt verbunden, wenn demographische Risikofaktoren und komorbide Stérungen
kontrolliert wurden (Arseneault et al.,, 2000). Die Diagnose einer Alkoholabhdngigkeit
erhoht das Risiko wegen eines Gewaltdelikts verurteilt zu werden um das 2.5-fache,
wahrend eine Cannabisabhdngigkeit dieses um das 8-fache, verglichen mit der
"gesunden” Allgemeinbevodlkerung, erhohte (Arseneault et al, 2000). Ein
missbrauchlicher Alkohol- und Drogenkonsum konnte auch als risikoerhohender Faktor
fiir Sexualdelikte identifiziert werden (Alden et al, 2007). Ferner weisen
wissenschaftliche Untersuchungen darauf hin, dass eine komorbide Suchtmittelstérung
(vor allem ein Alkoholmissbrauch) das Gewaltrisiko einer Person erheblich erhoht
(Hodgins et al., 1996; Steadman, Mulvey, Monahan, Robbins, Appelbaum et al., 1998;
Swanson, Estroff, Swartz, Borum, Lachicotte et al., 1997) sowie einen robusten Pradiktor
kiinftige Gewalt darstellt (MacArthur Foundation, 2001). Die Suchtmittelkomorbiditat
gilt am besten untersucht in Bezug auf das Gewaltrisiko bei Schizophrenien und anderen
Psychosen (Arseneault et al., 2000; Fazel et al., 2009; Mullen, 2006; Rasanen et al., 1998;
Steadman et al., 1998). Radsdnen et al. (1998) hielten demnach fest, dass mannliche
Personen, welche eine Schizophreniediagnose hatten und zusatzlich Alkohol

missbrauchten, ein 25-fach erhéhtes Gewaltrisiko gegeniiber "gesunden" mannlichen
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Personen darstellten. In Bezug auf eine Cannabisabhdngigkeit scheint der Effekt weniger
stark ausgepragt zu sein: Arseneault et al. (2000) berichten von einem 19-fach erhéhten
Gewaltrisiko von Personen, welche eine Cannabisabhingigkeit und Stérung aus dem
schizophrenen Formenkreis aufweisen. Eine neuere Studie postuliert sogar, dass - wenn
tiberhaupt - nur ein kleiner Anstieg des Gewaltrisikos bei psychisch schwer kranken
Personen besteht, und dieser auch nur solange standhdlt, solange ein komorbider
Suchtmittelmissbrauch oder eine komorbide Suchtmittelabhangigkeit vorliegt (Volavka
& Swanson, 2010). Hingegen berichtet eine neuere Studie, dass Probanden mit
schweren  psychischen  Storungen, unabhadngig von  Suchtmittelmissbrauch
oder -abhidngigkeit, signifikant haufiger gewalttatig werden als Probanden ohne
psychische Storungen oder eine Suchtmittelstérung. Demnach ergibt sich ein statistisch
signifikanter, wenn auch mafdiger Zusammenhang zwischen schweren psychischen
Storungen und Gewalt sowie ein starkerer Zusammenahng zwischen schweren
psychischen Stérungen mit Suchtmittelstorung und Gewalt (Van Dorn, Volavka, &

Johnson, 2012).

Einige Wissenschaftler ermahnen allerdings, dass der viel berichtete Zusammenhang
zwischen psychischen Stérungen und Gewalt nicht als Kausalitdat fehlinterpretiert
werden darf (Binder, 1999; Torrey, 1994). Diese vorschnelle Uberbewertung
psychischer Storungsbilder in Abhédngigkeit zur Gewalttiatigkeit und sich daraus
ergebender Stigmatisierung psychisch kranker Personen wurde bereits mehrfach
kritisch hinterfragt (vgl. Binder, 1999; Torrey, 1994). Die meisten wissenschaftlichen
Studien konnte demnach aufzeigen, dass die Mehrheit der Personen mit schweren
psychischen Storungen nicht gewalttatig ist bzw. wird (Coid, Yang, Roberts, Ullrich,
Moran et al., 2006; Fazel & Grann, 2006; Torrey, 1994), und diese nur einen kleinen Teil
der straffdllig gewordenen Personen reprdsentieren. So berichten Fazel und Grann
(2006), dass nur etwa 5% aller gewalttdtigen Delikte von Probanden mit schweren
psychischen Stérungen begangen wird, wahrend eine andere Studie referiert, dass die
Halfte der Personen mit antisozialer Personlichkeitsstorung nicht gewalttitig wird,
obwohl diese Diagnose in der Literatur als ein robuster Pradiktor fiir gewalttitiges
Verhalten gilt (Coid et al,, 2006). Diese Befunde werden anhand der Ergebnisse der
empirischen Studie von Peterson, Skeem, Kennealy, Bray und Zvonkovic (2014)

erhartet, da sie in 65% der untersuchten Fille die Kriteriumsvarible ,Kriminalitat“ als
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komplett unabhdngig und nur in 7% als direkt abhidngig von der psychiatrischen

Diagnose identifizierten.

Psychische Storungen und Riickfdlligkeit in gewalttdtige Delinquenz

Nicht nur ist der Zusammenhang zwischen gewalttitiger Erstdelinquenz und
psychischen Stérungen Gegenstand forensischer Literatur, sondern auch derjenige von
gewalttatiger Riickfalligkeit mit psychischen Stérungen. So wurde bereits mehrheitlich
darauf hingewiesen, dass die alleinige Diagnose einer schizophrenen Erkrankung einen
negativen Zusammenhang mit dem Riickfallrisiko in gewalttidtige Delinquenz (inkl.
Sexualdelinquenz) aufweist (Bonta et al, 1998; Hanson & Morton-Bourgon, 2004;
Quinsey et al,, 2006). Seither gilt die Diagnose einer Schizophrenie in der Forensischen
Psychiatrie und Psychologie als protektiver Faktor fiir gewalttatige Riickfalligkeit und
wurde als solches im VRAG integriert. Allerdings konnte ein positiver Zusammenhang
zwischen Psychosen und gewalttiatigen Riickfiallen gefunden werden, wenn an
Schizophrenie erkrankte Personen mit der "gesunden" Kontrollgruppe verglichen
wurden. Kein Zusammenhang konnte indes ermittelt werden, wenn Personen mit
anderen psychiatrischen Stérungen als Kontrollgruppe dienten (Fazel & Yu, 2011). Das
Ausmafd der Wirkrichtung ist demnach von der Behandlungs- und Medikamenten-
compliance des jeweiligen schizophrenen Straftaters (Haller et al., 2001) und somit vom
Vorhandensein einer Psychose abhingig. Folglich spielt das psychiatrische Behand-
lungssystem eine aktive Rolle bei der Reduktion des erneuten Delinquenzrisikos

(Munkner, Haastrup, Joergensen, & Kramp, 2005).

Personlichkeitsstorungen sind gemaf wissenschaflticher Literatur signifikant mit einem
erhohten Riickfallrisiko in Gewalt- (Bonta et al., 1998; Grann, Danesh, & Fazel, 2008;
Langstrom, Sjostedt, & Grann, 2004) und/oder Sexualdelikte (Langstrom et al., 2004)
verbunden. Fazel und Yu (2011) berichten hierzu, dass Personen mit einer Psychose ein
geringeres Risiko aufweisen riickfallig zu werden, als Personen mit einer Personlich-
keitstorung. Dies konnte darauf hindeuten, dass sich die Behandlung dieser als
schwieriger und somit langfristiger als diejenige der Schizophrenie gestaltet. Auch das
Vorhandensein eines Suchtmittelmissbrauchs und einer Suchtmittelabhangigkeit wurde

als signifikant mit einem erhohten Riickfallrisiko in Gewalt- (Bonta et al., 1998; Grann et
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al., 2008; Langstrom et al, 2004) und/oder Sexualdelikte (Langstrom et al., 2004)
befunden. Einige Wissenschaftler schreiben der Suchtmittelstorung einen derart
risikoerhdhenden Effekt zu, indem sie postulieren, dass psychisch kranke Straftiter,
welche keine suchtmittelbezogene Diagnose haben, gegeniiber psychisch nicht kranken
Straftatern kein erhohtes Riickfallrisiko in allgemeine Delinquenz aufweisen (Rezansoff,

Moniruzzaman, Gress, & Somers, 2013).

Storungen, bei welchen bislang kein Zusammenhang mit einem Riickfall in Gewalt-
und/oder Sexualdelinquenz ermittelt werden konnte, stellen z.B. affektive Storungen,
wie die Depression, dar (Bonta et al, 1998; Hanson & Morton-Bourgon, 2004). Eine
mogliche Begriindung ist gemdfi Bonta et al. (1998), dass Depressionen meist
episodenhaft verlaufen, und sobald sich diese verbessern (entweder als Resultat der
Behandlung oder einer spontanen Remission) und das Leben des betroffenen Straftéters
wieder in einen "normalen" Zustand zuriickkehrt, die méglichen psychopathologischen
Ursachen wegfallen, welche die Kriminalitat einst beglinstigt haben (Bonta et al., 1998).
Folglich kann der fehlende Zusammenhang zwischen Depressionen und Riickfalligkeit in
ein Gewaltdelikt, dhnlich wie bei Stérungen aus dem schizophrenen Formenkreis, auf

die gute Behandelbarkeit dieser psychischen Stérungen zurtiickgefiihrt werden.

Allerdings gilt der Zusammenhang zwischen schweren psychischen Storungen und
Gewalt als nur ,mafdig” (Van Dorn et al.,, 2012), weshalb sich die Frage nach weiteren

Risikofaktoren fiir gewalttatige Riickfalligkeit stellt.

1.5.2 Robuste Risikofaktoren fiir Riickfilligkeit in gewalttiatige Delinquenz

Die in der forensisch-wissenschaftlichen Literatur beschriebenen und als aufderst robust
befundenen Risikofaktoren fiir Riickfalligkeit in gewalttatige Delinquenz sind: ,junges
Alter”, ,lediger Familienstand“, ,mannliches Geschlecht”, ,kriminelle (vor allem
gewalttatige) Vorgeschichte, ,schlechte berufliche Einbindung“ und ,familidre
Probleme*“ (Bonta et al.,, 1998). Dabei stellen die Variablen ,junges Alter”, ,mannliches
Geschlecht” und ,kriminelle Vorgeschichte“ die robustesten Risikofaktoren fiir
gewalttatige Delinquenz dar (Bonta et al, 1998). Anzumerken gilt hier jedoch, dass

Vorstrafen offenbar eher ein Risikofaktor fiir generelle Riickfalligkeit und weniger fiir
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Riuickfilligkeit in schwere Delinquenz sind (Bonta et al.,, 1998; Buchanan & Leese, 2006).
Ferner konnten das Vorliegen einer ,antisozialen Personlichkeitsstorung” und einer
,Suchtmittelabhingigkeit” als signifikante Riickfallrisikofaktoren innerhalb der
psychischen Storungsbilder identifiziert werden (Bonta et al., 1998; Gendreau, Little, &
Goggin, 1996). Allerdings machten Grann et al. (2008) darauf aufmerksam, dass die
Information iliber schwere psychische Stérungen wie z.B. die Diagnose einer
Personlichkeits- oder Suchtmittelstorung, zu Daten iiber ,Alter”, ,Geschlecht” und
,Vorstrafen“ hinzugefiigt, die Prognose einer Gewaltstraftat nur minimal erhohen. Als
zusatzliche Risikofaktoren fiir die erneute Begehung einer Sexualstraftat wurden bisher
Jfrihere Sexualstraftat/en”, ,sexuelle Devianz“, ,psychischer und emotionaler
Missbrauch in der Kindheit“, ,sexuelles Interesse an Kindern“ sowie ,Probleme bei
intimen Beziehungen“ als robust nachgewiesen (Hanson & Bussiere, 1998; Hanson &
Morton-Bourgon, 2004). Somit sind die robustesten Risikofaktoren fiir gewalttdtige
Riickfalligkeit fiir psychisch kranke und psychisch nicht kranke Straftiter dieselben
(Bonta et al., 1998).

1.6 Riickfallrisikobeurteilung bei psychisch kranken Gewalt- und

Sexualstraftitern

1.6.1 Anwendung von Risk-Assessment Instrumenten bei psychisch kranken

Gewalt- und Sexualstraftitern

Dass der VRAG-R, als Weiterentwicklung eines mechanischen Risk-Assessment
Instrumentes, dhnlich genau in einer Patientenpopulation, welche duferst
unterschiedlich zur Entwicklungsstichprobe des VRAGs war, funktionierte, unterstiitzt
die Annahme, dass Risikofaktoren und Ursachen von gewalttitigem Verhalten eher
generell als spezifisch fiir eine gewisse Population zu sein scheinen (Rice, Harris, & Lang,
2013). Allerdings berichten Harris, Rice, Quinsey, Lalumiere, Boer et al. (2003), dass
Risk-Assessment Instrumente eine hohere Trennscharfe aufweisen, wenn sie bei
Populationen, welche der Kalibrierungspopulation dhnlich sind, angewandt werden.
Ferner weisen meta-analytische Untersuchungen daraufhin, dass Risk-Assessment

Instrumente, welche fiir spezifische Populationen entwickelt wurden, hohere Raten
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pradiktiver Validitat bei der spezifischen Population produzieren als Instrumente, die
fir unspezifische Populationen entwickelt wurden (Singh, Grann, Lichtenstein,
Langstrom, & Fazel, 2012b). Hinsichtlich der Risikobeurteilung mittels Risk-Assessment
Instrumente innerhalb spezifischer Populationen, wie sie psychisch kranke Gewalt- und

Sexualstraftater darstellen, gilt es weitere Aspekte zu beriicksichtigen.

Aufgrund der sehr spezifischen Untersuchungspopulation psychisch (schwer) kranker
Gewalt- und Sexualstraftdter, ergibt sich bei der Beurteilung der Trennscharfe eines
Risk-Assessment Instruments mittels AUC folgendes Problem: Der Berechnung der
Trennscharfe mittels AUC liegt die Vierfelderkontingenztafel zugrunde (siehe Abbildung
2). Diese produziert bei geringen Basisraten hohere ,falsch positive“ Legalprognosen,
was bedeutet, dass vermehrt Straftiter aufgrund ungiinstiger Legalprognosen nicht
entlassen werden, obwohl sie in Freiheit (wahrscheinlich) nicht riickfallig geworden

waren.

Abbildung 2: Vierfelderkontingenztafel

Tatsachliche Ergebnisse

riickfillig nicht riickfdllig

Prognosen ungiinstig p fp
glinstig fn m

Basisrate

(rp + fn)
rp = ,richtig positive” Prognose (ungiinstige Prognose, tatsachlich riickfillig); fp = ,falsch positive"
Prognose (ungiinstige Prognose, aber nicht riickfillig); rn = ,richtig negative” Prognose (giinstige
Prognose, tatsdchlich nicht riickfillig); fn = ,falsch negative® Prognose (glinstige Prognose, aber
riickfallig).

Wissenschaftliche Untersuchungen iiber Basisraten zur Riickfilligkeit in erneute
Delinquenz berichteten iiber eine Wiederverurteilungsquote zu Freiheitsstrafen
aufgrund eines allgemeinen Riickfalls von 20% innerhalb der ersten 12 Monate nach
Entlassung aus dem Gefdngnis. Ein Jahr spater liegt diese bei 30% und fiinf Jahre nach
Entlassung bei 40%, bis sie 12 Jahre nach Entlassung 50% erreicht (Nedopil, 2005). Fiir

eine erneute Festnahme wegen eines Gewaltdelikts (einschliesslich Vergewaltigungen)
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wurde eine Riickfallrate von 14% 12 Monate und 66% drei Jahren nach der Entlassung
berichtet (Nedopil, 2005). Betreffend einer erneuten Verurteilung wegen eines
Sexualdelikts wurden Quoten von 28% zwei Jahre, 21% drei Jahre und 11% vier Jahre,
aber auch 66% sechs Jahre nach Entlassung berichtet (Nedopil, 2005). Diejenigen
Studien, welche Riickfallraten psychisch kranker mit "gesunden" Personen verglichen,
stellten fest, dass eine psychische Stérung mit geringeren Riickfallraten verbunden war
(Bonta et al., 1998), wobei bei der Basisrate im forensischen Kontext postuliert wird,
dass man eher von einer , Erfahrungsrate“ und nicht von einer Basisrate im eigentlichen
Sinne sprechen kann. So weif$ man nicht, ob Probanden mit einer ungiinstigen Prognose,
die folglich nicht entlassen wurden, tatsachlich riickfillig geworden waren (Volckart

2002 in Gretenkord, 2013).

Folglich wird bei Risikobeurteilungen von Straftatern postuliert, dass Gefahrlichkeits-
prognosen nicht gestellt werden diirfen, ohne dass dabei die Basisrate berticksichtigt
wird (Singh, Grann, & Fazel, 2011a). Zudem sollten in der Risk-Assessment-Literatur
immer der ,positive pradiktive Wert“ (,positive predictive value“ [PPV11]) und der
Jnegative pradiktive Werte“ (,negative predictive value“ [NPV1Z]) mit angegeben

werden (Singh et al., 2011a).

Wie bereits in Kapitel 1.4.1 erwahnt, liegen der Mehrheit der mechanischen Risk-
Assessment Instrumente gruppenstatistisch ausgewertete (meist) statische Risiko-
faktoren zugrunde. Folglich stellt sich die Frage, ob diese Risk-Assessment Instrumente
bei psychisch kranken Straftitern ahnlich hoch trennscharf sind wie bei "gesunden”
Straftatern, da sich dynamische Variablen (wie es psychische Storungen darstellen) tiber
den Verlauf verandern, sowie auf das Riickfallrisiko auswirken kénnen (Harris & Rice,
2015). So konnten Morgan, Morgan, Valuri, Ferrante, Castle et al. (2013) anhand ihrer
Meta-Analyse iiber die Behandlung psychisch kranker Straftiter aufzeigen, dass
Interventionen, welche sowohl die psychiatrischen bzw. stérungsspezifischen wie auch

deliktspezifischen Problembereiche miteinbeziehen, eine signifikante Reduktion

11 Der PPV bildet die Proportion von Personen ab, von denen prognostiziert wurde, dass sie riickfallig
werden und dies auch tatsdchlich wurden (Singh etal., 2011a)

12 Der NPV bildet die Proportion von Personen ab, welche als nicht-riickfallig eingestuft wurden und dies
tatsachlich nicht wurden (Singh et al,, 2011a)
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psychiatrischer und delinquenter Riickfdlle bewirken kénnen. Hieraus kann abgeleitet
werden, dass gut behandelte psychisch kranke Straftiter gegeniiber nicht psychisch
kranken Straftitern allein aufgrund ihrer psychischen Stérung/en kein signifikant
erhohtes Riickfallrisiko gegeniiber "gesunden" Straftdtern aufweisen, was den Befund,
dass psychische Storungen einen grosseren Risikofaktor fiir Erstdelinquenz als fiir
Riickfalligkeit darstellen, unterstreicht. Somit spielen psychische Stérungen eher eine
wichtige Rolle bei der kurzzeitigen Einschatzung von Gewalt!3. Dies bedeutet wiederum,
dass die Berticksichtigung dynamischer Risikofaktoren zwar fiir die Interventions- und
Risikomanagementplanung von grofder Relevanz ist, in Bezug auf die Trennscharfe der
Ruckfilligen bzw. nicht-Ruckfalligen und langfristige Beurteilungen des Riickfallrisikos
aber eher auf robuste statische Risikofaktoren, welche keinen (grofden) Schwankungen
unterliegen, zuriickgegriffen werden sollte. Dies ist ferner im Einklang mit der
Erkenntnis von Bonta et al. (1998), dass die robustesten Risikofaktoren fiir psychisch

kranke und "gesunde" Straftiter dieselben sind.

Aufgrund der bisherigen Erkenntnisse, stellt sich die Frage, ob bei der Risikobeurteilung
eines psychisch kranken Straftdters nicht mittels wenigen robusten Risikofaktoren
trennscharf zwischen ,high-risk“ und ,low-risk” Straftatern unterschieden werden kann,
was vor allem in Hinblick auf die oftmals sehr zeitintensiven mechanischen Risk-
Assessment Instrumente und die sparlichen Ressourcen im forensischen Setting von

Vorteil ware (Rice et al., 2013; Viljoen, McLachlan, & Vincent, 2010b).

1.6.2 Das ,Stepped Strategy“-Verfahren bei der Risikobeurteilung von psychisch

kranken Gewalt- und Sexualstraftitern

Eine Konzentration auf wenige robuste Faktoren bei der Riickfallrisikobeurteilung von
(schwer) psychisch kranken Tatern ware dabei nicht ganzlich neu. Die Konzentration
auf moglichst wenige, aber moglichst robuste Faktoren fiir die Entscheidungsfindung
wurde bereits in anderen Fachbereichen, wie z.B. der Medizin, diskutiert und getestet

(Dieckmann & Gigerenzer, 2005). Dem Anspruch eines moglichst einfachen, aber

13 Fiir eine Zusammenfassung der Ergebnisse der Studien siehe Snowden, Gray, Taylor und MacCulloch
(2007)
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trennscharfen Verfahrens liegen gemass Dieckmann und Gigerenzer (2005) folgende
vier Kriterien zugrunde: 1. Transparenz (Nachvollziehbarkeit einzelner Beurteilungs-
schritte), 2. Schnelligkeit und Einfachheit (ohne mathematisch aufwandige
Berechnungen), 3. Frugalitit (mit einem Bruchteil der moglichen Informationen
auskommen) und 4. Robustheit (Fokussierung auf das Wesentliche, was einfache
Heuristiken robuster gegeniiber Umwelt-schwankungen, und damit unabhéangig von der
,time at risk“ bei Legalprognosen macht). Diese sogenannte ,Take The Best“-Heuristik
setzt sich aus folgenden drei Regeln zusammen: 1. Suchregel (Kriterien werden in der
Reihenfolge ihrer Vorhersagegiite gesucht), 2. Stoppregel (wenn ein Kriterium gefunden
wurde, welches zwischen den Alternativen unterscheidet, wird auf das Einholen
weiterer Informationen verzichtet) und 3. Entscheidungsregel (,Take The Best"
entscheidet sich fiir die Alternative, auf die das erste diskriminierende Kriterium
hinweist ohne dabei Gewichtungen vorzunehmen; Dieckmann und Gigerenzer, 2005). In
Computersimulationen wurde ,Take The Best“ bereits mit rechnerisch aufwandigen
Standardalgorithmen der Statistik verglichen und erzielte dabei im Durschnitt mehr
korrekte Vorhersagen als multiple Regressionen (71% vs. 68%, respektive). Der Grund
dafiir, dass ,Take The Best“ besser abschnitt, obwohl es nur einen Bruchteil der
Variablen von aufwandigeren Modellen beinhaltete, liegt geméafd Dieckmann und

Gigerenzer (2005) in deren Robustheit.

Diesem Ansatz folgend wurde hinsichtlich des forensischen Kontextes die Gewaltskala
»Violence“ der ,Risk-Matrix 2000 (RM-V)“ fiir gewalttatige und die ,Sexual“-Skala ,RM-
S fiir Sexualstraftater entwickelt (Thornton, Mann, Webster, Blud, Travers et al., 2003).
Diese besteht gemafd Volbert und Dahle (2010) aus den folgenden drei Items: 1.
aktuelles Alter des Taters (vierfach gestuft erfasst), 2. Anzahl gewalttatiger Vordelikte
bzw. Vordelikte mit Sexualdelinquenz (vierfach gestuft erfasst) und 3. Vorhandensein
eines Einbruchdiebstahls in der strafrechtlichen Vorgeschichte (dichotom erfasst). Diese
Variablen werden anschlief3end entsprechend gewichtet, aufsummiert und einer von
vier Risikostufen zugeordnet. Verglichen zu den berichteten AUCs einer der am weit
verbreitetsten aktuarischen Risk-Assessment Instrumente, dem VRAG (dessen
Trennscharfe gemessen iiber die AUC zwischen .74 und .79 liegt), wurde eine AUC des

»,RM-V* bei deutschen Gewaltstraftatern mit .68 bis .77 berichtet werden (Volbert &
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Dahle, 2010). Somit erweist sich dieser Ansatz fiir die schnelle Identifikation von ,high-

risk“ Straftitern als vielversprechend.

Dieses Verfahren erweiternd, konnte hinsichtlich der sparlichen Ressourcen im
forensischen Setting in einem ersten Schritt ein schnelles ,Screening” anhand der leicht
zuganglichen Informationen vorgenommen werden, und erst in einem zweiten Schritt
nur diejenigen, welche als ,high-risk“ klassifiziert wurden, einem eingehenden Risk-
Assessment unterzogen werden, um hieriiber das Management des hohen Risikos
abzubilden (vgl. LSI-R:SV; Ferguson, Ogloff, & Thomson, 2009). Im Rahmen dieses
»Screening“-Ansatzes konnte eine empirische Studie von Buchanan und Leese (2006)
identifiziert werden, die dieses Verfahren an psychisch kranken Straftitern untersuchte.
Buchanan und Leese priiften die drei robustesten Risikofaktoren fiir allgemeine und
schwere Delinquenz: ,Alter”, ,Geschlecht” und ,frithere Delinquenz” mittels logistischer
Regressions-, Likelihood und ROC-Analysen bei Patienten, welche aus einer
psychiatrischen Hochsicherheitsklinik entlassen wurden. Sie fanden, dass die alleinige
Information von ,Alter, ,Geschlecht und ,Anzahl fritherer Straftaten“ fiir Riickfalle in
allgemeine Delinquenz Trennscharfen (mittels AUC) in Abhangigkeit der ,time at risk“
von .68, .73 und .72 fiir 2.5, 6.5 und 10.5 Jahre nach Entlassung (respektive) aufwiesen.
Das Hinzufiigen der Information iiber psychische Stérungen konnte somit nicht
signifikant zur Trennscharfe der Variablen ,Alter”, ,Geschlecht” und , Anzahl friiherer
Straftaten” beitragen. Nach Kriteriumsvariable differenziert (,irgendeine Straftat” vs.
»Schwere Straftat”) trug die Information tiber psychische Stérungen allerdings bei einem
Beobachtungszeitraum von 10.5 Jahren nach Entlassung jedoch signifikant zur
Trennscharfe bei schweren Straftaten bei. So wurde in Bezug auf Riickfalle in schwere
Delinquenz eine AUC von .69 fiir das Ursprungsmodell (,Alter”, ,Geschlecht® und
»Anzahl fritherer Straftaten“) sowie von .75 nach Beizug der Variable ,psychische
Storungen“ zum Ursprungsmodell fiir 10.5 Jahre nach Entlassung ermittelt. Ferner
fanden Buchanan und Leese, dass bei schweren Straftaten psychische Stérungen und
demographische Informationen (,Alter und ,Geschlecht”) allein, d.h. auch ohne die
Information tiber frithere Vorstrafen, signifikant (p<0.001) mit einem Gewaltriickfall
verbunden waren. Allerdings spiegelte sich innerhalb der psychischen Stérungen ihrer
Untersuchungspopulation ein hoher Anteil der psychopathischen Personlichkeit wider,

von welcher bekannt ist, dass sie durch Intervention, wenn iliberhaupt, nur schwer
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veranderbar ist (Kozol et al, 1972) und einen Risikofaktor fiir gewalttitige
Riuckfilligkeit darstellt (Harris, Rice, & Cormier, 1991). Buchanan und Leese (2006)
schlussfolgerten aus ihren Ergebnissen, dass fiir ,high-risk“-forensische Patienten ein
dhnlich hohes Niveau der Trennschirfe alleine durch den Beizug einer begrenzten
Menge an leicht zugdnglichen Informationen erreicht werden kann und forderten eine
Replizierung ihrer Studie in einer anderen Untersuchungspopulation. Die nachfolgende
dissertationszugehorige Studie befasste sich deshalb mit der Replikation des von
Buchanan und Leese (2006) implementierten Ansatzes in einer Untersuchungs-

population entlassener Gewalt- und Sexualstraftater im Kanton Ziirich.

Fries D, Rossegger A, Endrass ], & Singh ]J-P (2013). The prediction of
criminal recidivism using routinely available file information. International

Journal of Psychological Research, 6(2), 8-14.

Ziel dieser Studie war es, die Untersuchungen von Buchanan und Leese (2006) in
Hinblick auf die Beurteilung kiinftiger Riuckfille in die Delinquenz kreuz zu
validieren. Die vorliegende Studie wurde an 193 entlassenen mannlichen Gewalt-
und Sexualstraftitern aus Gefangnissen oder forensischen Institutionen
innerhalb des Kantons Ziirich vorgenommen. Um die Studie von Buchanan und
Leese in unserer Population replizieren zu kénnen, mussten zunachst relevante
Anpassungen vorgenommen werden. So wurde die Variable ,Anzahl friiherer
Verurteilungen zum Zeitpunkt der Entlassung” um die Verurteilungsrate vor dem
Anlassdelikt modifiziert, weil die Moglichkeit zu delinquieren im Gefiangnis
erschwert ist. Ferner wurden Probanden mit einer geistigen Behinderung aus
unserer Studie ausgeschlossen, da dies nur zwei Straftater betraf und diese zum

Untersuchungszeitpunkt noch nicht entlassen waren.

Die Ergebnisse zeigten auf, dass ein multivariables Modell, welches , Alter und
ykriminelle Vorgeschichte“ beinhaltete, die hochsten Raten der pradiktiven
Validitat fiir generelle und schwere Riickfilligkeit produzierte. Die Information
iiber ,psychische Stérungen® trug nicht signifikant zur pradiktiven Validitit in
Hinblick auf allgemeine und schwere zukiinftige Delinquenz tber alle

Katamnesezeitraume von 2.5, 6.5 und 10.5 Jahre nach Entlassung bei. In Hinblick
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auf die Variable ,friihere Verurteilung“ konnte analysiert werden, dass diese iiber
alle Katamnesezeitraume in Abhdngigkeit zu allgemeiner Riickfalligkeit
signifikant zur Variable ,Alter” beitragen konnte; betreffend Riickfalligkeit mit
einem schweren Delikt jedoch nur bei einer ,time at risk“ von 6.5 und 10.5
Jahren. Allerdings konnte bei einer ,time at risk“ von 2.5 in Abhangigkeit zu
Ruckfallen mit schweren Gewaltdelikten auch die Variable ,Alter” nicht

signifikant zur Trennscharfe beitragen.

1.6.3 Das ,Stepped Strategy“-Verfahren bei der Risikobeurteilung von an

Schizophrenie erkrankten Gewalt- und Sexualstraftiatern

Da in der Literatur beschrieben wurde, dass Risk-Assessment Instrumente, welche an
spezifischen Entwicklungsstichproben im Gegensatz zu heterogenen Untersuchungs-
populationen entwickelt wurden, eine hohere pradiktive Validitat aufweisen (Singh et
al., 2012b) und sich der Ansatz als erfolgversprechend zeigte, wurde in einem néachsten
Schritt das Modell von Wootton und Kollegen, welches an entlassenen Patienten/innen
mit einer Psychose entwickelt wurde, an Gewalt- und Sexualstraftiter mit einer
Diagnose der Schizophrenie kreuzvalidiert. Wootton, Buchanan, Leese, Tyrer, Burns et
al. (2008a) entwickelten, dem Ansatz von Buchanan und Leese folgend, ein einfaches
»Screening“-Verfahren, welches ebenfalls auf den drei Variablen ,Alter”, ,Geschlecht”
sowie ,Gewalt in der Vorgeschichte” basierte und mittels logistischen Regressionen
sowie ROC-Analysen an aus der Psychiatrie entlassenen Patienten mit der Diagnose
einer Psychose getestet wurde. Allerdings erweiterten sie das Modell um die Variable
sillegaler Drogenmissbrauch”, weil dieser als ebenfalls robuster risikoerh6hender
Faktor gilt und die Autoren diese Information als leicht zuganglich einstuften. Obwohl
die Information liber das Vorhandensein einer Personlichkeitsstorung in ihrer Studie
zusatzlich eine signifikante statistische Verbesserung des Modells erbrachte, wurde sie
letztendlich nicht in das Modell integriert, da der Anspruch lautete, ein Modell zu
kreieren, welches nur schnell zugangliche Informationen enthalte. Im Unterschied zum
Modell von Buchanan und Leese gewichteten Wootton und Kollegen die einzelnen
Variablen, indem sie die Koeffizienten des linearen Pradiktors des Modells (,Alter",

»Geschlecht”, ,tatlicher Angriff in den letzten beiden Jahren“ und ,Drogenkonsum®) zu
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ganzen Zahlen konvertierten. Sie fanden, dass schnell verfligbare demographische und

klinische Informationen iiber Patienten/innen mit einer Psychoseerkrankung die

Prognose einer Tatlichkeit bis zu zwei Jahren erlaubten, und der Grad der Trennscharfe

dabei mit demjenigen detaillierterer Risk-Assessment Instrumente vergleichbar war.

Demnach befasste sich die folgende dissertationszugehorige Studie mit der Replikation

des von Wootton entwickelten Modells an einer Untersuchungspopulation entlassener

Gewalt- und Sexualstraftiter aus dem Kanton Ziirich.

Fries D, Rossegger A, Endrass ] & Singh J-P (2013). Utility of a Violence
Screening Tool to Predict Recidivism in Offenders with Schizophrenia: A
total Forensic Cohort Study. Open Access Journal of Forensic Psychology, 5,
40-52.

Das Anliegen der folgenden empirischen Studie war demnach das ,Screening”-
Instrument von Wootton und Kollegen beziiglich der pradiktiven Validitat in
einer schizophrenen Gewalt- und Sexualstraftiterpopulation aus dem Kanton
Zirich zu untersuchen. Um die pradiktive Validitat des ,Screening”“-Instruments
von Wootton und Kollegen (2008a) in einer forensischen Kohorte von Straftatern
ermitteln zu konnen, wurden 34 mannliche Gewalt- und Sexualstraftitern aus
dem Kanton Zirich mit der Diagnose einer Storung aus dem schizophrenen
Formenkreis untersucht. Das multivariable Modell von Wootton und Kollegen

lautet urspriinglich wie folgt:

Werte 11, wenn titliche Angriffe in den letzten beiden Jahren
vorkamen

addiere 2, fiir mdnnliches Geschlecht

addiere 6, wenn Drogenkonsum im letzten Jahr vorlag
addiere 20

subtrahiere 0.3 x Alter bei Entlassung

dividiere den Gesamtwert durch 3.5

Da dieses Modell fiir die Wahrscheinlichkeitsbeurteilung eines tatlichen Angriffs
bei Personen mit einer Psychose entwickelt wurde, mussten jedoch vorgangig

einige Anpassungen des Instruments, im Sinne der Ubertragung der einzelnen
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Variablen auf den forensischen Kontext, vorgenommen werden. Die Variable
,Frithere titliche Angriffe innerhalb der letzten beiden Jahre“ wurde somit auf
ofrihere tatliche Angriffe wahrend der letzten beiden Jahre vor dem Anlassdelikt”
modifiziert, weil Straftiter, welche in den letzten beiden Jahren vor der Studie
inhaftiert waren, keine vergleichbare Moglichkeit hatten gewalttdtig zu werden
wie die Patienten der Originalstudie. Zusatzlich wurde die Definition des
Drogenkonsums auf eine Diagnose eines Drogenmissbrauchs oder einer
Drogenabhangigkeit beschrankt, da hier dieselbe Argumentation gilt wie fiir die

friitheren Gewalttatigkeiten.

Die Ergebnisse der ROC-Analyse deuten darauf hin, dass die Wahrscheinlichkeit,
dass ein zufallig gewahlter riickfilliger Proband eine hohere Risikoklassifizierung
hat, als ein zufillig gewahlter nicht-riickfalliger Proband, 74% betragt. Die
Sensitivitat (,richtig positive“ Rate) betrug dabei 100%, was bedeutet, dass ,high-
risk“ Eingestufte auch tatsachlich riickfallig wurden. Die ,falsch negative“ Rate
betrug 0%, was bedeutet, dass keiner der als ,low-risk“ Identifizierten riickfallig
wurde. Von den nicht-Ruckfalligen wurde allerdings nur etwa die Halfte als ,low-
risk” identifiziert (Spezifitit = 51.5%). Der PPV lag mit 5.6% sehr tief, was
bedeutet, dass das bei der prospektiven Einstufung rickfallgefahrdeter Personen
nicht hilfreich war. Jedoch wies es sich durch eine sehr hohe Trennschafe (100%)

bei der prospektiven Identifikation von ,low-risk“ Probanden aus.

1.7 Ausblick

Mit der Einfiihrung des Mafiregelvollzugs (in Deutschland) als Pendant zum
Strafvollzug, besteht seither die Méglichkeit, auch bei Rechtsbrechern, welche aufgrund
ihrer psychischen Stérung schuldunfiahig oder nur vermindert schuldfahig sind, jedoch
ein gewisses Fremdgefahrdungspotential fiir die Allgemeinbevolkerung darstellen, die
Sicherung und/oder Besserung zu gewadhrleisten. Allerdings sieht sich der Mafiregel-
vollzug seit Jahren mit steigenden Belegungs- und Abbruchraten konfrontiert, was fiir
den Behandlungsauftrag problematisch ist. Deshalb widmen sich Experten auf diesem

Gebiet der Identifikation moglicher Ursachen. Da bisherige Gesetzesanderungen nicht

48



Einfiihrung

den erwiinschten Erfolg brachten, sind seither vor allem die Analyse der Qualitat
forensischer Prognosegutachten sowie die Extrahierung von spezifischen Merkmalen
fir Abbrecher im Mafiregelvollzug zentraler Bestandteil wissenschaftlicher Tatigkeit.
Mittels robuster Risikofaktoren fiir einen ,ungilinstigen“ Mafdregelvollzugsverlauf soll
kiinftig sowohl die Beurteilung der Erfolgsaussicht mittels standardisierter Leitlinien
vorgenommen werden, als auch die Intervention durch eine trennscharfe Identifikation

hochabbruchgefahrdeter Untergebrachter optimiert werden.

Wahrend in diesem Tatigkeitsfeld noch einige Forschung notwendig ist, sind andere
forensische Risikobeurteilungen bereits besser erforscht. So z.B. die Risikoeinschiatzung
der Suizidalitdt bzw. des Suizidrisikos sowie der "Gefdahrlichkeit" eines Straftaters. Der
Beurteilung der "Gefdhrlichkeit" eines (psychisch kranken) Rechtsbrechers kommt

dabei eine zentrale Aufgabe forensisch tatiger Fachpersonen zu.

Um die Legalprognose eines Taters abzubilden und daran ankniipfend die bestméogliche
Intervention implementieren zu konnen, stehen dem Prognostiker unterschiedliche
Methoden der Risikobeurteilung zur Verfiigung. Aufgrund gut fundierter empirischer
Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass die mechanischen Risk-Assessment
Instrumente gegeniiber den klinischen Risk-Assessment Instrumenten und der
unstrukturiert-klinischen Methode die beste pradiktive Validitait aufweisen. Dies
deshalb, weil sie sich auf meist statische Risikofaktoren stiitzen, welche als robust
gelten. Folglich fungieren sie unabhangig von der ,time at risk“ und sind aufgrund ihrer
Robustheit gut auf andere Situationen ubertragbar. Dieckmann und Gigerenzer (2005)
weisen darauf hin, dass man im Nachhinein zwar oftmals komplexere Modelle mit
besseren Ubereinstimmungen generieren kann, aber bei der Entscheidungsfindung
prospektiv - sprich iiber noch ungewisse Ausginge - entschieden werden muss, und
sich hierfiir am besten das Miteinbeziehen von robusten Faktoren eignet. Folglich sollte
bei der Beurteilung des (langfristigen) Riickfallrisikos eines Straftaters auf wenige, aber
robuste (statische) Risikofaktoren zurilickgegriffen werden. Hieriiber konnte zunachst
eine Art ,Grundrisiko” eines Straftdters abgebildet werden, liber welches sich Straftater

in ,high-risk“ und ,low-risk“ einordnen lassen.
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Harris und Rice (2015) empfehlen, dass die Beurteilung von langfristigem Gewaltrisiko
separat von der Identifikation dynamischer Risikofaktoren durchgefiihrt wird. Zwar
liefern dynamische Risikofaktoren beziiglich der Behandlungsplanung und Supervision
eine wichtige Kontribution, weil sich hieriiber (Therapie-)Verlaufe abbilden lassen (Rice
et al,, 2013), gelten jedoch bislang als noch unzureichend untersucht. So weifd man
bisher noch nicht, welche dynamischen Risikofaktoren mit dem Riickfallrisiko
korrelieren, weshalb kiinftig weitere Forschungstatigkeiten notwendig sein werden,
bevor einzelne dynamische Risikofaktoren als deliktrelevant bezeichnet werden kénnen

(Harris & Rice, 2015).

Hier greift der ,Stepped Strategy“-Ansatz an. Hat ein Straftater aufgrund statischer und
robuster Risikofaktoren ein hohes Riickfallrisiko, so sollte erst in einem nachsten Schritt
ein eingehendes Risk-Assessment, welches dynamische und damit verdnderbare
Risikofaktoren abbildet, vorgenommen werden (siehe ,Stepped Strategy“-Ansatz), um
daraus mogliche Interventionsstrategien ableiten zu konnen. Dass dieses Verfahren
auch noch zwei Jahre nach den sich damit befassenden, dissertationszugehorigen
Studien, Gegenstand forensischer Forschung ist, zeigt sich anhand aktueller Forschungs-
tatigkeiten, wie der erst kiirzlich erschienene Studie von Tully und Browne (2015), zur
Reliabilitat und Validitat der ,Risk Matrix 2000 bei Sexualstraftitern, sowie diverser
Diskussionen iiber eine stufenweise Risikobeurteilung der "Gefahrlichkeit" eines

jeweiligen Straftaters (Guy, Douglas, & Hart, 2015).

Ob sich dieser Ansatz in der Praxis bewahrt, wurde bislang noch nicht hinreichend
untersucht und sollte Gegenstand kiinftiger empirischer Untersuchungen sein. Ebenso
sollten sich Studien in Zukunft mit der Transferierung dieser Methode auf andere
Kriteriumsvariablen befassen, da einige der als robust befundenen Risikofaktoren fiir
fremdgefahrdendes Verhalten (wie z.B. niedriges Lebensalter) auch in Hinblick auf
selbstgefdhrdendes Verhalten und einen Abbruch des Mafiregelvollzugs identifiziert
werden konnten. Neben der wissenschaftlichen Uberpriifung des ,Stepped Strategy-
Verfahrens auf andere Kriteriumsvariablen, sollte ein weiterer Fokus auf der
Identifikation von ,low-risk“ Straftitern, bei Populationen mit besonders geringen

Basisraten, aufgrund bisheriger Ergebnisse, weiterverfolgt werden.
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2 VEROFFENTLICHUNGEN

2.1 Indikatoren fiir den Verlauf einer stationaren Behandlung bei
Straftitern mit Substanzmittelabhingigkeit. Fortschritte der
Neurologie und Psychiatrie, 79, 404-410.

2.1.1 Zusammenfassung

Das Anliegen dieser Ubersichtsarbeit ist es, auf der Grundlage einer systematischen
Literaturrecherche, den aktuellen Stand der Forschung iliber geeignete Zuweisungs-
kriterien in den Mafdregelvollzug nach § 64 StGB darzustellen. Trotz der sehr hetero-
genen Klientel konnten in den empirischen Primarstudien einige robuste Pradiktoren
fir einen Therapieabbruch im Mafdregelvollzug identifiziert werden. So sind zum
Beispiel ein ,niedrigeres Lebensalter”, eine ,frithere Delinquenz®, das ,Fehlen eines
Schul- und Berufsabschlusses“ und eine ,Personlichkeitsstorung” die robustesten

Pradiktoren fiir einen erfolglosen Therapieverlauf im § 64 StGB Mafdregelvollzug.

2.1.2 Einleitung

Dualismus: Straf- versus Maf3regelvollzug

In Deutschland wird bei der Unterbringung von Straftitern zwischen dem Straf- und
Mafiregelvollzug unterschieden. Wahrend der Strafvollzug schuldfdhigen bzw.
zumindest teilweise schuldfahigen Tatern vorbehalten ist, sieht der Mafdregelvollzug
neben der Unterbringung von (vermindert) schuldfdhigen auch jene von schuld-
unfahigen Tatern vor (Habermeyer, 2009; Ministerium fiir Arbeit Gesundheit und
Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen, n.d.). Die Unterbringung im Mafdregelvollzug
wird von den sogenannten ,Mafdregeln der Besserung und Sicherung” geregelt, welche
sich in drei freiheitsentziehende und drei ambulante Mafiregeln unterteilen lassen
(Habermeyer, 2009). Bei den drei freiheitsentziehenden Mafdregeln wird zwischen einer
,Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus (§ 63 StGB)“ einer

,Unterbringung in einer Entziehungsanstalt (§ 64 StGB)“ und der ,Sicherungs-
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verwahrung (§ 66 StGB)“ differenziert. Den drei freiheitsentziehenden Mafiregeln
gemeinsam ist, dass sie Straftdter sicher unterbringen, von denen weitere Straftaten zu
erwarten sind und eine Gefahr fiir die Bevolkerung besteht (Landeswohlfahrtsverband
Hessen, 2007). Im Unterschied zur Sicherungsverwahrung setzt die Unterbringung nach
§§ 63 und 64 StGB eine psychische Auffalligkeit voraus und verfolgt das Ziel, dem
psychisch Kranken oder Abhdngigen ein straf- und/oder suchtmittelfreies Leben zu

ermoglichen (Habermeyer, 2009; Hessen, 2007).

Voraussetzungen fiir eine Unterbringung in einer Entziehungsanstalt nach § 64

StGB

Flir die Anordnung einer Unterbringung in einer Entziehungsanstalt nach § 64 StGB hat
das Gericht einen Sachverstiandigen beizuziehen (§ 246a StPO). Dieser beurteilt neben
der Schuldfdhigkeit, ob der abhidngige Konsum psychotroper Substanzen mit dem
Einweisungsdelikt zusammenhangt, ob die Gefahr erneuter Straftaten besteht und ob
die Aussicht auf eine erfolgreiche Behandlung gegeben ist (Boetticher et al., 2007;
Pollahne & Kemper, 2007). Wahrend die Gefahr erneuter Straftaten und eine Aussicht
auf eine erfolgreiche Behandlung gegeben sein miissen, muss eine Verminderung der
Schuldfahigkeit zum Tatzeitpunkt nicht zwingend gegeben sein (Habermeyer, 2009).
Vielmehr ist die Priifung der Schuldfiahigkeit vor allem deshalb von Relevanz, als dass
das Gericht bei voll erhaltener sowie verminderter Schuldfahigkeit neben der zeitlich

befristeten Mafiregel eine Freiheitsstrafe aussprechen kann (Rebel, 2002).

Auch wenn die Strafprozessordnung den Beizug eines Sachverstindigen fiir die
Anordnung einer Unterbringung in einer Entziehungsanstalt vorschreibt, gibt es
Hinweise darauf, dass zumindest in der Vergangenheit die Rechtspraxis eine Andere
war und ein erheblicher Anteil der Anordnungen ohne Beizug eines Sachverstiandigen
erfolgte (Wilms, 2005). Beispielsweise wurden 1996 in den westlichen Bundeslanden
(mit Berlin) 7% der Unterbringungen nach § 64 StGB ohne Gutachtengrundlage
angeordnet (Dessecker, 2004).

Hat der Richter eine Unterbringung nach § 64 StGB angeordnet, ist sie gemafs § 67d Abs.
1 StGB auf zwei Jahre befristet (Polldhne & Kemper, 2007). Wird neben der Mafdregel
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eine Freiheitsstrafe verhangt, so wird die Mafdregel in der Regel vor der Freiheitsstrafe
vollzogen (§ 67 Abs. 1 StGB) (Polldhne & Kemper, 2007). In diesem Fall wird die
Unterbringungsdauer im Maf3regelvollzug bis zu %3 auf die Strafe angerechnet (§ 67 Abs.
4 StGB), was bei Freiheitsstrafen ab drei Jahren zur Folge haben kann, dass -
unabhingig vom Verlauf der Mafdregel - nach Entlassung aus dem Mafdregelvollzug ein
Vollzug der Reststrafe in einer Justizvollzugsanstalt erfolgt (Habermeyer, 2009;

Pollahne & Kemper, 2007; Wilms, 2005)

Gesetzliche Grundlagen der Anordnung einer Unterbringung nach § 64 StGB im

Wandel

Seit 1994 wurde wiederholt eine Anpassung in den Eingangskriterien fiir die Anordnung
einer Unterbringung in einer Entziehungsanstalt vorgenommen - nicht zuletzt, um den
hohen Abbruchquoten (wegen Aussichtslosigkeit der Mafdregel) zu begegnen. So stieg
die Anzahl der Einweisungen bundesweit innerhalb von 20 Jahren (1970-1990) von 179
auf 1160 an (Statistisches Bundesamt, 2008). Parallel dazu erhohte sich auch die
Abbruchquote in den westlichen Bundeslandern von 10% bis 20% Mitte der Achtziger
auf bundesweit 38.6% im Jahr 1994 (Gericke & Kallert, 2007; Metrikat, 2002).

Bis 1994 wurde die Unterbringungsdauer nur dann auf die Strafzeit angerechnet, wenn
die Therapie nicht wegen Aussichtslosigkeit abgebrochen wurde (§ 67d Abs. 5 S.1 StGB)
(Pollahne & Kemper, 2007; Rasch, 1991). Somit lief der nach § 64 StGB untergebrachte
Straftater Gefahr, dass sich sein Freiheitsentzug gegeniiber dem eigentlichen, durch das
Gericht festgesetzten Strafmass, verlangert. Dies wurde dahingehend kritisiert, dass das
Risiko des verlangerten Freiheitsentzugs der Therapiemotivation des Untergebrachten
abtraglich sei (Schalast, 1994). Dies umso mehr, als dass der § 67d StGB vorschrieb auch
Untergebrachte, die die Zusammenarbeit verweigerten oder bei denen sich relativ rasch
eine Aussichtslosigkeit der Behandlung herausstellte, mindestens ein Jahr mitzufiihren

bevor die Mafdregel abgebrochen werden konnte (Schalast, 1994).

1994 beschloss das Bundesverfassungsgericht (BVerfG), dass die Mafdregelvollstreckung
unabhdngig von der Art der Beendigung der Unterbringung auf zwei Drittel der

Freiheitsstrafe angerechnet werden kann (Polldhne & Kemper, 2007). Zudem wurden
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die Voraussetzungen fir die Anordnung einer Unterbringung in einer
Entziehungsanstalt verscharft, um Fehleinweisungen vorzubeugen. Die bisherigen
Unterbringungsbestimmungen gemafd § 64 Abs. 2 StGB, wonach ,die Anordnung
unterbleibt, wenn eine Entziehungskur von vornherein aussichtslos erscheint” wurden fiir
verfassungswidrig erklart, da eine konkrete Aussicht auf einen Behandlungserfolg nicht
erfasst wiirde, und die Mafiregel auch ohne Aussicht auf Erfolg angeordnet werden
konne (Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie, 2002; Ingenleuf, 1992). Der
Beschluss des BVerfG sah vor, dass eine Unterbringung nach § 64 StGB fortan nur dann
anzuordnen sei, wenn ,eine hinreichend konkrete Aussicht besteht, den Siichtigen zu
heilen oder doch liber eine gewisse Zeitspanne vor dem Riickfall in die akute Sucht zu
bewahren” (Pollahne & Kemper, 2007). Wahrend also bis anhin eine negativ formulierte
Ausschlussprognose galt, musste fortan eine positive Behandlungsprognose gestellt
werden (Meier & Metrikat, 2003). Dartiiber hinaus schaffte der BVerfG-Beschluss die 1-
Jahres Klausel im § 67d StGB fiir die Mindestdauer der Unterbringung ab, so dass fortan
,die Unterbringung in einer Entziehungsanstalt (...) nicht weiter vollzogen werden (darf),
wenn keine konkrete Aussicht mehr auf einen solchen Behandlungserfolg besteht”
(Pollahne & Kemper, 2007). Seither muss das Oberlandesgericht gemafs § 67e StGB alle
sechs Monate priifen, ob die Voraussetzungen der Unterbringung nach § 64 StGB

weiterhin gegeben sind (Bundesministerium der Justiz, 2009).

Die Gesetzesanderung von 1994 schien zunachst zu einer Stabilisierung der Anzahl der
nach § 64 StGB untergebrachten Straftater zu fithren. So kam es zwischen 1994 und
1996 bundesweit sogar zu einem leichten Riickgang der Belegungsquoten in den auf die
Behandlung nach § 64 StGB spezialisierten Abteilungen/Institutionen (Dessecker,
2004). Dies war jedoch von kurzer Dauer und schon bald kam es zu einer Fortsetzung
des zuvor beobachteten Anstiegs der Haufigkeit der Anordnung der Unterbringung nach
§ 64 StGB: So nahm die Anzahl der nach § 64 StGB Untergebrachten bundesweit von
1373 (1995) auf 2473 im Jahr 2005 (Gericke & Kallert, 2007; Statistisches Bundesamt,
2008; 2009) um knapp 80% zu. Somit hatte die Gesetzesanderung des § 64 StGB mit der
Formulierung ,hinreichend konkrete Aussichten, den Siichtigen zu heilen”, nicht wie
erwiinscht die Schwelle fiir die Anordnung der Mafdregel erhoht (Metrikat, 2002). Dies,

so Meier und Metrikat (Meier & Metrikat, 2003), konnte darauf zurtickzufiihren sein,
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dass die Anordnung des § 64 StGB auch dann rechtskraftig war, wenn eine ,hinreichend
konkrete Aussicht” auf einen Behandlungserfolg erst im Laufe der Therapie auftrat. Aber
auch Unsicherheit bei der Beurteilung der Erfolgsaussicht wurde als Erklarung genannt
(Metrikat, 2002). Pollahne und Kemper (Pollihne & Kemper, 2007) untersuchten im
Jahr 2005 aus dem Mafiregelvollzug in Nordrhein-Westfalen entlassene Straftater und
schlussfolgerten, dass die neue gesetzliche Grundlage der Anordnung nur teilweise
einen Einfluss auf die Rechtspraxis hatte. So konnten die Autoren zeigen, dass 30% der
Einweisung zu Grunde liegenden Gutachten (zum Teil 10 Jahre nach der Gesetzes-
anderung von 1994) die Unterbringung aufgrund einer Erfolgsaussicht noch immer der

,hicht von vornherein aussichtslose(n)“-Formel gleichstellten.

Auch die Abbruchquoten erhéhten sich weiterhin: Der Anteil derjenigen, bei denen die
Unterbringung erfolglos beendet wurde, erhohte sich von bundesweit 38.6% 1994 auf
knapp 50% im Jahr 2000 (Metrikat, 2002). Schalast (Schalast et al, 2004)
argumentierte, dass dies Ausdruck einer Fehlentwicklung sein koénnte, indem sich
Therapeuten auf Patienten mit wenigen, der fiir suchtkranken Patienten, typischen
Risikofaktoren (und vermutlich angenehmer durchzufiihrende) Therapien
konzentrieren und die Behandlung bei problematischeren Patienten vorzeitig
abbrechen. Es werde also eine hohe Abbruchquote in Kauf genommen, um primar mit
Straftitern zu arbeiten, die nur wenige der Risikofaktoren aufweisen, die bei
substanzabhéangigen Straftdtern typisch sind (Schalast et al,, 2004). Somit konnte der
Anstieg der Abbruchquoten in den Jahren nach der Gesetzesanderung von 1994 auch

eine Folge der Eliminierung der 1-Jahres Klausel im § 67d StGB sein.

Zusammenfassend wurde kritisiert, dass die Kriterien fir die Beurteilung der
Erfolgsaussicht ,unbestimmt und inhaltsleer” seien und einer Prazisierung bzw.
Verscharfung bediirften (Metrikat, 2002). Mit einer erneuten Revision der gesetzlichen
Grundlagen des Mafdregelvollzugs vom 20.7.2007 wurde der Kritik Rechnung getragen,
indem die Unterbringung nun noch strenger an den Erfolgsaussichten einer Therapie

gemessen wird und somit nur noch angeordnet werden kann, wenn

»die Gefahr besteht, dass sie infolge ihres Hanges erhebliche

rechtswidrige Taten begehen wird. Die Anordnung ergeht nur, wenn
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eine hinreichend konkrete Aussicht besteht, die Person durch die
Behandlung in einer Entziehungsanstalt zu heilen oder tiber eine
erhebliche Zeit vor dem Riickfall in den Hang zu bewahren und von
der Begehung erheblicher rechtswidriger Taten abzuhalten, die auf

ihren Hang zurtickgehen” (Pollahne & Kemper, 2007).

Die 1994 eingefiihrte ,hinreichend konkrete Aussicht” auf einen Therapieerfolg musste
demnach bereits vor der Anordnung der Mafdregel vorausgesetzt sein und durfte sich
nicht erst im Verlauf der Massnahme ergeben. Ebenfalls wurde die Vollstreckungs-
reihenfolge umgekehrt, indem ein Teil der parallel verhdangten Freiheitsstrafe bereits
vor der Mafdregel vollzogen werden kann (§ 67 Abs. 2 StGB; Polldhne & Kemper, 2007).
Dieser sogenannte Vorwegvollzug sollte (bei langeren Freiheitsstrafen von drei Jahren)
den Anteil derjenigen verringern, bei denen nach Entlassung aus der Mafiregel eine
Verlegung in den Strafvollzug erfolgt und somit die Therapiemotivation der

Untergebrachten erhdhen.

Folgen des Wandels der gesetzlichen Grundlagen der Anordnung einer Unterbring-

ung nach § 64 StGB

Bislang hat auch diese jiingste Anderung der gesetzlichen Voraussetzungen fiir die
Anordnung einer Unterbringung nach § 64 StGB weder zu einer Stabilisierung der
Belegungszahlen noch zu einem Anstieg der erfolgreichen Entlassungen aus dem
Mafiregelvollzug (bzw. Riickgang der Abbriiche) gefiihrt: So ist die Anzahl der
Untergebrachten seit der Anpassung des § 64 StGB 2007 bundesweit weiter auf 2811
im Jahr 2009 angestiegen (Statistisches Bundesamt, 2009). Die Quote der Abbrecher
stieg bundesweit auf tiber 50% an (von der Haar, 2009 aus Schalast, 2009).

Demnach ist es das Ziel vorliegender Arbeit den aktuellen Stand der Forschung iiber
geeignete Zuweisungskriterien in den Mafdregelvollzug nach § 64 StGB darzustellen.
Dabei soll insbesondere auf spezifische Charakteristika der untersuchten Stichproben
als auch der Beriicksichtigung der zum Zeitpunkt der Studiendurchfiihrung geltenden
gesetzlichen Rahmenbedingungen Bezug genommen werden. Durch die Identifikation

moglicher negativer Pradiktoren eines Behandlungserfolgs im § 64 StGB Mafiregel-
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vollzug soll ein zusatzlicher Erkenntnisgewinn tiber die Ursachen der stetig steigenden

Abbruchquoten erzielt werden.

2.1.3 Methodik

Vorliegende Arbeit fokussiert auf den rechtlichen Rahmenbedingungen und der
Vollzugspraxis im Zusammenhang mit dem § 64 des Deutschen StGB. Entsprechend fand
bei der Auswahl der Suchbegriffe der Literaturrecherche eine Fokussierung auf die
deutsche Sprache statt. Dieser Entscheid bedingte auch, dass von November 2009 bis
Januar 2010 systematisch unter Verwendung von Schlagwoértern (in deutsch und
englisch) wie ,Mafdregelvollzug”, ,Entziehungsanstalt’, ,§ 64 StGB“, ,Sucht und
Straftater”, ,Sucht und Delinquenz®, ,Mafdnahmen der Besserung und Sicherung“ und
,forensische Psychiatrie“ Literatur in den Literaturdatenbanken Pubmed und PSYCHInfo

gesucht wurde.

Auf diese Weise konnten mehr als 60 Artikel grofdtenteils aus dem deutschsprachigen
Raum, aber auch aus dem englischsprachigen Raum identifiziert werden. Fiir die weitere
Aufarbeitung der Literatur wurden jedoch nur jene Artikel berticksichtigt, die sich auf
deutsches Recht sowie auf volljahrige Straftiater bezogen. Studien, die jugendliche
Straftater (14-21 Jahre) untersuchten, wurden vernachlassigt, da sich Jugendliche noch
in der Entwicklung befinden und meist noch keine Schulausbildung vorweisen kénnen,
weshalb bei der Therapie auch ein padagogisches Ziel verfolgt wird (Schlafke & Hafiler,
2001; Weissbeck & Gilnter, 2010). Dariiber hinaus befinden sich bislang noch
iberwiegend mehr Erwachsene im Mafdregelvollzug, so dass es noch einer ausfiihrlichen
Literatur zu Jugendlichen im Mafiregelvollzug fehlt (Schlafke & Héafiler, 2001). Weitere
Ausschlusskriterien fiir die Aufnahme in diese Ubersichtsarbeit waren eine

Stichprobengrésse von N<50 und ungentligende Angaben zum Studiendesign.

Anhand der bereits ausfiihrlichen und mehrfachen Darstellung friitherer Studien-
ergebnisse zu moglichen negativen Pradiktoren eines erfolgreichen Behandlungs-
abschlusses im § 64 StGB Mafiregelvollzugs (vor 1999) durch andere Autoren
(Dessecker, 1996; Metrikat, 2002), wurden nur aktuellere Studien (1999 - 2009) zur

naheren Analyse berticksichtigt. Dies resultierte in 9 peer-reviewten Studien, welche
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Eigenschaften und Indikatoren fiir den Verlauf der Mafdiregel nach §64 StGB
untersuchten. Diese 9 Studien wurden um aktuelle Arbeiten, die durch wiederholte

Zitierung in den Studien Relevanz erhielten, erganzt.

Um die Robustheit der in den Studien aufgezeigten Zusammenhdnge besser
interpretieren zu konnen, wurde der Relevanz der Indikatioren mit einer Effektgrofie in
Form von Odds Ratios (OR) Ausdruck verliehen. Dabei wurde zunachst pro Studie fiir
jeden Indikator eine OR bestimmt und auf der Grundlage eines Mantel-Haenszel- und
logitbasierten Schatzers die Homogenitat der Indikatoren tlber die einzelnen Studien
hinweg tberpriift. Bei zufriedenstellender Homogenitit (p > 0.05) wurde auf der
Grundlage der deskriptiven Ergebnisse fiir den jeweiligen Indikator eine gepoolte

Effektgrofde (Crude Odds Ratio) ermittelt.

2.1.4 Ergebnisse

Vergleichbarkeit der Primdrstudien

Fast allen Studien gemeinsam ist, dass die Daten auf der Grundlage von Aktenmaterial
und unter Verzicht auf einen personlichen Kontakt zu den Straftitern erhoben wurden.
Das Aktenmaterial bestand in der Regel aus Patientenakten (u.a. psychiatrische
Gutachte, begriindete Urteile und eine Behandlungsdokumentation einschliesslich
prognostischer Stellungnahmen) und Informationen aus dem Vorstrafenregister des
Bundeszentralregisters (Berger, Scheurer, Honecker, Andritsch, & Six, 1999; Gericke &
Kallert, 2007; Gerl & Bischof, 2001; Metrikat, 2002; Schalast, 2000; Schalast et al., 2004).
Die Datenerhebung erfolgte meist anhand eigens fiir die Studie entwickelter

Erhebungsbogen.

Das Studiendesign war in sechs der neun Studien retrospektiv (Berger et al., 1999;
Gericke & Kallert, 2007; Gerl & Bischof, 2001; Metrikat, 2002; Polldhne & Kemper, 2007)
- es wurden Daten zu ehemaligen Patienten erhoben - und in drei Studien prospektiv
(Bezzel, 2008; Schalast, 2000; Schalast et al, 2004). Die retrospektiven Studien

untersuchten im Mittel Patientenaustritte aus vier Behandlungsjahrgingen. Die
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Beobachtungszeit der prospektiven Studien reichte von einem Jahr bis zu iiber fiinf

Jahren (Gericke & Kallert, 2007).

Ein Vergleich der vorliegenden empirischen Studien ist vor allem dadurch erschwert,
dass sich die untersuchten Populationen voneinander unterscheiden. Diese
Unterschiede sind zum Einen darauf zurtickzufiihren, dass die Daten der einzelnen
Studien in der Regel aus einem einzigen Bundesland stammen und die Bundesldnder fiir
die Ausfiihrung der Unterbringungsform des Mafidregelvollzugs gesetzlich definierte
Gestaltungsspielrdaume haben (Gericke & Kallert, 2007). So sind lediglich die Ziele und
Aufgaben der Einrichtungen einheitlich definiert (§ 137 StVollzG). Bundesldnder (wie
beispielsweise Niedersachsen und Hessen), die eigenstindige Regelungen des
Mafiregelvollzugs haben (Miiller-Dietz, 1983 aus Gericke & Kallert, 2007) und jene, die
sich an landesrechtlichen Unterbringungsgesetzen oder bundesrechtlichen Strafvollzug-
gesetzen orientieren (Gericke & Kallert, 2007). Zum anderen scheinen auch die
Anderungen der gesetzlichen Voraussetzungen fiir die Einweisung in den
Mafiregelvollzug zu einer Veranderung der Patientenzusammensetzung in den Kliniken
gefiihrt zu haben. Eine der drei Studien, die sowohl Klienten wahrend der
Gesetzesanderung als auch danach erhoben haben, hat die Auswirkung des BVerfG-
Beschlusses von 1994 und die damit verbundenen Verdnderungen im Klientel

untersucht (Berger et al,, 1999).

Der Anteil der Patienten mit Migrationshintergrund lag in allen Studien unter 50%,
wobei der Anteil bei jiingeren Studien um ein vielfaches hoher ist als bei alteren Studien
(Gerl & Bischof, 2001; Kemper, 2008; Metrikat, 2002; Pollahne & Kemper, 2007). Die
forensischen Patienten waren bei sieben Studien sowohl Alkohol- als auch
Drogenabhingige, wohingegen bei den alteren Studien der Anteil der Alkohol-
abhdngigen und bei den neueren Studien der Anteil der Drogenabhingigen iiberwog.
Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die Merkmale der Patienten der einzelnen

Primarstudien.
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Tabelle 1: Merkmale der forensischen Patienten der Primdrstudien

Auto-
ren

Berger
etal.
(1999)

Schalast
(2000)

Gerl et
al.
(2001)

Metrikat
(2002;
neues
Recht)

Schalast
etal.
(2004)

Gericke,
Kallert
(2007)

Polldhne
&
Kemper
(2007)

Kemper
(2008)

103

83

157

201

150

277

108

280

Bundes-
land

Baden-
Wiirt-
temberg

NRW/
Hessen

Bayern

Nieder-
sachsen

NRW

Sachsen

NRW

NRW

*Alter Nationa-
litat
M=35 -
Jahre
M=30 -
Jahre
M=37,9 6,4%
Jahre Nicht-
Deutsche
M=33,2 6,7%
Jahre Nicht-
Deutsche
M=36 -
Jahre
M=32 21,3%
Jahre Nicht-
Deutsche
M=34,8 26,1%
Jahre Nicht-
Deutsche

Substanz-

gruppe/
Geschlecht

48.5% A,
51.5% D,
100% ML

51.8% A,
48.2% D,
ML & WL

68.8% A,
31.2%
Polytox,
100% ML

70% A,
30% D,
91.3% ML,
8.7% WL

100% A,
100% ML

80.5% A,
19.5% D,
ML & WL

42.6% A,
57.4% D,
ML

36.4% A,
63.6% D,
95.4% ML,
4.3% WL

*Zivilstand

15%
verheiratet,
39% feste
Partnerschaft

37.3% ledig

56.7% ledig,
28%
geschieden,
15.3%
verheiratet

65.4% ledig,
22.1%
geschieden
(oder leben
getrennt),
11.5%
verheiratet

18.7%
verheiratet
oder in fester
Partnerschaft

67.2% ledig,
7.2%
verheiratet,
25.6%
geschieden

60

*Schul- und/oder

Berufsabschluss

60%
Hauptschulab-
schluss, ca. 33%
Berufsausbildung

ca. 33% keinen
Schulabschluss,
ca. 60% keinen
Berufsabschluss

51% (Polytox),
77.8% (A)
unterhalb

Quali,15.7% keine
Berufsausbildung

(GY)

41.6%
Berufsausbildung

65% mind.
Hauptschulab-
schluss,
40.3%
Berufsausbildung

35% keinen
Berufsabschluss

Einweisungs-
delikt

33% Verstof3
gegen BtMG,
32% Eigentums-
delikte,
16%
Gewaltdelikte (A)

52.5% Raub (D),
je 25.6% Totung
und Korper-
verletzung (A),
22.5% BtMG

24.8% Vollrausch,
18.5% Diebstahls-
delikte,
14.6% BtMG

19.6% Raub,
17.8% schwerer
Diebstahl,
13.1%
Korperverletzung

32.7% Eigentum
mit Gewalt,
26%
Korperverletzung,
14.7%
Totungsdelikt

34.3%
Raubdelikt,
22.2%
Gewaltdelikt,
12% BtMG und
Eigentumsdelikt

33.9%
Raubdelikt,
21.4%
Gewaltdelikt,
17.1% BtMG

Grund
Entlassung

Bedingte
Entlassung:
53%,
Aussichtslosig-
keit: 47%

Bedingte
Entlassung:
58.8%
Aussichtslosig-
keit: 32.5%

Bedingte
Entlassung:
49%,
Aussichtslosig-
keit: 11.5%

Bedingte
Entlassung:
40.4%,
Aussichtslosig-
keit: 46.2%

Bedingte
Entlassung:
29.9%,
Aussichtslosig-
keit: 52%

Bedingte
Entlassung:
43.3%,
Aussichtslosig-
keit: 47.7%

Bedingte
Entlassung:
33.3%,
Aussichtslosig-
keit: 47.2%

Bedingte
Entlassung:
18.2%,
Aussichtslosig-
keit: 67.1%

Friihere
Delinquenz

96.4%
vorbestraft

91.1% Haft-
erfahrung

90.4%
vorbestraft

66.2% mehr
als ein Jahr
Haft-
erfahrung

100%
vorbestraft

77.8% Haft-
erfahrung

65.4% Haft-
erfahrung
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Bezzel 662 Bayern 64.6% 30.4% ca.30% A, ca. 42% 30% 47.6% BtMG- Bedingte 94.5%
(2008) bis 20 Nicht- ca.68% D, ledig, 21.2 % Hauptschulab- Verstoss, Entlassung: vorbestraft,
Jahre, Deutsche 90.9% ML, haben einen schluss, 25.5% 32.1%, 86.6% Haft-
27.4% 9.1% WL Partner, 62.1 % keinen Betrug/Diebstahl,  Aussichtslosig- erfahrung
zw. 21 17.9% Berufsabschluss 21.2% Korperver- keit: 49.5%
und 30 geschieden letzung
Jahren (oder leben

getrennt)

A=alkoholabhdngig, D=drogenabhidngig, ML=méannlich, WL=weiblich, -=keine Angaben, M=Mittel,
NRW=Nordrhein-Westfalen, *=bei Aufnahme

Statistische Auswertungsstrategien

Es wurden hauptsachlich multivariable Analysen durchgefiihrt. Neben den deskriptiven
Statistiken waren logistische Regressionsanalysen die am haufigsten verwendete
Methode, mit denen die multivariablen Zusammenhdnge unterschiedlicher Einfluss-
faktoren auf den Unterbringungsverlauf und Therapieerfolg erfasst wurden (Gericke &
Kallert, 2007; Kemper, 2008; Pollahne & Kemper, 2007; Schalast et al.,, 2004). Zwei
Studien zogen die Diskriminanzanalyse hinzu (Gericke & Kallert, 2007; Schalast et al,,
2004). Auflerdem wurden in drei Arbeiten multivariate Methoden, wie z.B.
Clusteranalysen, verwendet (Berger et al., 1999; Gericke & Kallert, 2007; Schalast et al,,
2004).

Charakteristika der Mafiregelvollzugsklientel

Soziodemografische Merkmale

Die deutliche Mehrheit der untersuchten Straftiter war mannlich (ca. 94%). Das
durchschnittliche Alter bei Aufnahme lag zwischen 30 (Bezzel, 2008; Polldhne &
Kemper, 2007; Schalast, 2000) und 35 Jahren (Berger et al., 1999; Gerl & Bischof, 2001;
Kemper, 2008; Metrikat, 2002; Schalast et al., 2004). Bei der Mehrheit der Studien
wurden Manner und Frauen in die Untersuchung eingeschlossen, jedoch ohne bei der
Auswertung nach Geschlecht zu stratifizieren (Metrikat, 2002). Vier Studien
untersuchten nur mannliche forensische Patienten (Berger et al., 1999; Gerl & Bischof,

2001; Pollahne & Kemper, 2007; Schalast et al., 2004) .
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Es konnte wiederholt repliziert werden, dass untergebrachte Straftdter mehrheitlich
ledig sind (Bezzel, 2008; Gericke & Kallert, 2007; Gerl & Bischof, 2001; Metrikat, 2002;
Schalast et al., 2004). Nur die beiden dltesten Studien beinhalteten Patienten, bei denen
die Mehrheit in einer festen Partnerschaft oder verheiratet war (Berger et al.,, 1999;
Schalast, 2000). Dies konnte ein Hinweis auf eine Verdnderung der Patientenpopulation

im Zeitverlauf sein.

In diese Richtung weist auch der Umstand, dass der Anteil der Straftiter mit
Migrationshintergrund umso hoher ausfillt, je jiinger die Studie ist. War der Anteil an
Nicht-Deutschen im Bezirkskrankenhaus Gabersee (Bayern) 2001 noch bei 6.4%, so
belief er sich im Bezirksklinikum Regensburg (Bayern) 2008 auf 30.4% (Bezzel, 2008;
Gerl & Bischof, 2001). Dieser Unterschied konnte jedoch auch durch ein Stadt-Land-
Gefdlle bedingt sein: Hausner, Wittmann und Cording (Hausner, Wittmann, & Cording,
2006) hielten fest, dass der Ausldanderanteil mit der Urbanisierung zusammenhangen

konnte (25% Auslander in stadtischen zu 15% Ausldnder in landlichen Einrichtungen).

Die Studien, die iiber eine Schul- und Berufsausbildung berichteten, gaben an, dass die
Mehrheit der forensischen Patienten zwar iiber einen Schulabschluss, jedoch nicht
mehrheitlich tiber einen Berufsabschluss verfiigte (Berger et al., 1999; Bezzel, 2008;
Schalast, 2000; Schalast et al., 2004). Bei der Interpretation dieser Ergebnisse muss
jedoch berticksichtigt werden, dass die Studien die einzelnen Variablen unterschiedlich
definiert haben. Schalast et al. (Schalast et al, 2004) operationalisierten
»Schulabschluss“ mit Sonderschul- und Hauptschulabschluss, wdhrend Metrikat

(Metrikat, 2002) zwischen Hauptschul- und Sonderschulabschluss differenzierte.

Suchtmittelmerkmale

Ein heterogenes Bild ergab sich beziiglich der Art des Substanzkonsums, welches von
ausschliesslichem Alkohol- iiber ausschliesslichen Drogenkonsum hin zu einem
kombinierten Konsum reichte. Dass in den bis 2007 publizierten Studien hauptsachlich
mehrheitlich alkoholabhdngige Patienten und im Gegensatz dazu mehrheitlich
Drogenabhangige in Studien ab 2008 untersucht wurden, kann ein Hinweis darauf sein,
dass in den letzten beiden Jahren weniger Studien zu alkoholabhdngigen Patienten

veroffentlich wurden. Es ist jedoch nicht mdglich daraus zu folgern, dass sich die

62



Veroffentlichungen - Indikatoren fiir den Verlauf einer stationdren Behandlung

Zusammensetzung des § 64 StGB Klientel verdandert hatte. Laut Statistischem
Bundesamt (Statistisches Bundesamt, 2009) waren 1990 nur 315 von insgesamt 1160
nach § 64 StGB Untergebrachten drogenabhangig, wahrend 2009 schon 60.12% der

Klientel drogenabhangig waren.

Delinquenzmerkmale

Alle Studien bis auf eine berichteten, dass die Mehrheit der untersuchten forensischen
Patienten vorbestraft war und/oder schon eine Haftstrafe verbiif3t hatte. Es gibt
Hinweise auf einen Anstieg von Patienten, deren Einweisungsdelikt ein Gewaltdelikt
war. Waren 1999 und 2001 noch mehrheitlich Verstosse gegen das BtMG und
Vollrausch als Einweisungsdelikte zu verzeichnen, so waren in den jlingeren Studien
hauptsachlich Gewaltdelikte der Grund der Einweisung in den § 64 StGB
Mafiregelvollzug (Kemper, 2008; Metrikat, 2002; Polldhne & Kemper, 2007; Schalast et
al., 2004). Schalast, Dessecker und von der Haar (2005) hielten fest, dass die Zahl der
Unterbringungen wegen eines Gewaltdelikts im Jahre 1994 noch bei 60%, 2004 bei iiber
66.6% lag.

Der Anteil derjenigen, die bedingt aus der Mafdregel entlassen wurden war lediglich in
drei Studien hoher als die Quote der Abbrecher (Berger et al,, 1999; Gerl & Bischof,
2001). Bei Berger et al. (1999) wurden 53% der forensischen Patienten bedingt
entlassen, bei Schalast (2000) 58.8% und bei Gerl et al. (2001) 49%. Es muss jedoch
festgehalten werden, dass bei Berger et al. (1999) bedingte Entlassung und damit der
Erfolg einer Therapie auch dann gewertet wurde, wenn die Patienten in eine externe
Therapieeinrichtung entlassen wurden. Hingegen verzeichnen die jiingeren Studien seit
2002 einen mehrheitlichen Abbruch wegen Aussichtslosigkeit in ihrer Klientel (Bezzel,
2008; Gericke & Kallert, 2007; Kemper, 2008; Polldhne & Kemper, 2007; Schalast et al.,
2004). Die Abbruchquote wegen Aussichtslosigkeit lag bei allen Studien zusammen im
Mittel bei ca. 48%, das Minimum bei 11.5% (Berger et al., 1999; Gerl & Bischof, 2001),
das Maximum bei 67.1% (Kemper, 2008).
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Prddiktoren fiir einen ungiinstigen Verlauf der Maf3regel

Nachfolgend werden einige Merkmale aufgezeigt, die sich als ungiinstige Pradiktoren fiir
den Therapieverlauf im Rahmen einer Unterbringung in einer Entziehungsanstalt nach
§ 64 StGB erwiesen haben. Dabei gilt zu beachten, dass der Homogeinitatstest ergeben
hat, dass nicht alle Effektgrofien innerhalb eines Indikators homogen sind, weshalb nur
bei zwei fiir den Therapieverlauf als unglinstig identifizierten Indikatoren (friihere
Delinquenz und Personlichkeitsstorung) gemittelte Odds Ratios ermittelt werden
konnten. Ein Indikator, der fehlende Schul- und/oder Berufsabschluss, war nur knapp
nicht homogen. Die Odds Ratios zu jedem Indikator jeder Studie werden gesondert in

Tabelle 2 aufgefiihrt.

Einer der robustesten Pradiktoren fiir einen erfolglosen Verlauf der Mafdregel nach § 64
StGB ist ein niedrigeres Lebensalter (Berger et al., 1999; Bezzel, 2008; Gerl & Bischof,
2001; Schalast, 2000; Schalast et al., 2004). Das ,niedrige Lebensalter” bezieht sich hier
sowohl auf das Alter bei Beginn des regelmassigen Konsums (bzw. bei illegalen Drogen
Erstkonsum) als auch auf das Alter bei Beginn der Delinquenz. Auch die ,friihere
Delinquenz“ und somit die strafrechtliche Vorbelastung konnte wiederholt als
Risikofaktor fiir einen erfolglosen Verlauf der Mafiregel identifiziert werden
(gemitteltes OR = 0.52) (Bezzel, 2008; Gericke & Kallert, 2007; Gerl & Bischof, 2001;
Kemper, 2008; Schalast et al., 2004). Ein ,fehlender Schul- und/oder Berufsabschluss”
(Berger et al, 1999; Bezzel, 2008; Gerl & Bischof, 2001; Schalast, 2000) sowie
»,komorbide Personlichkeitsstorungen” (vor allem Cluster B des DSM-IV: dissoziale,
antisoziale und emotional instabile Personlichkeitsstorungen) (gemitteltes OR = 0.42)
werden als Risikofaktoren diskutiert (Gerl & Bischof, 2001; Pollihne & Kemper, 2007;
Schalast et al., 2004).

Weniger gut belegt scheint die Relevanz eines ,Abbruchs einer Entwdhnungs-
behandlung”, sowie die ,Drogenabhingigkeit” (gemitteltes OR = 0.96). Zusatzlich
wurden vereinzelt eine ,broken home* Situation (Berger et al., 1999), Heimaufenthalte
(Gericke & Kallert, 2007; Schalast et al, 2004), Gewaltdelikte beim Anlassdelikt
(Polldhne & Kemper, 2007) und ausgepragte psychopathische Eigenschaften (Schalast et

al, 2004) als negative Pradiktoren einer erfolgreichen Therapie diskutiert. Bislang
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konnte auch kein Hinweis darauf gefunden werden, dass die Nationalitit eine Rolle fiir

den Verlauf der Mafdregel spielt (Berger et al., 1999; Kemper, 2008).

Tabelle 2: Abbildung der hdufigsten ungiinstigen Prddiktoren eines erfolgreichen
Therapieabschlusses im § 64 StGB MafSregelvollzug

Autoren

Berger et al.
(1999)

Schalast (2000)

Gerl et al.
(2001)

Metrikat
(2002)

Schalast,
Mushoff,
Demmerling

(2004)

Gericke, Kallert
(2007)

Pollahne &
Kemper (2007)

Kemper (2008)

Bezzel (2008)

Crude Odds
Ratio

Drogenab-

hingigkeit!

pZ

n

(ORS = 0.35)

p
(OR=1.72)

n

(OR=0.81)

n

(OR=1.17)

n

(OR=1.02)

n

(OR= 0.68)

0.96

Niedriges Personlich- Fehlender Schul- Abbruch
Lebensalter keitsstorung und/od. Entwohnungs-
Berufsabschluss behandlung
p -3 p -
p - p -
p p p -
p - - -
p n p
P (OR=0.41) (OR= 0.64) (OR = 0.34)
n
) ' (OR=1.22) )
p n
n -
(OR=0.20) (OR =1.14)
n n
n -
(OR=0.66) (OR =0.35)
3 i p p
(OR =0.55) (OR = 0.40)
- 0.42 - -

1 Bei Aufnahme; 2 Ungilinstiger Pradiktor; 3 Nicht beriicksichtigt; 4 Neutral; > Odds Ratio
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2.1.5 Schlussbemerkung

Das Ziel des § 64 StGB Mafiregelvollzugs ist es, den Abhdngigen zu heilen und ihm somit
ein straf- und/oder suchtmittelfreies Leben zu ermoglichen (Habermeyer, 2009; Hessen,
2007). Jedoch stellt sich aufgrund der hohen Abbruchquoten und steigenden
Belegungsquoten die Frage, was robuste Pradiktoren fiir eine erfolgreiche stationare
Suchtbehandlung im Setting des Mafiregelvollzugs sind. Dass Anpassungen in den
gesetzlichen Grundlagen allein keine hinreichende Massnahme sind, zeigt sich daran,
dass Abbruchzahlen nicht parallel zu den Anderungen der gesetzlichen Grundlagen der
Mafiregel aufgetreten, sondern relativ unbeeinflusst von dieser konstant angestiegen

sind (Statistisches Bundesamt, 2009).

Umso mehr Bedeutung kommt der Beurteilung der Erfolgsaussicht durch den
Sachverstandigen zu. Jedoch fehlen bislang fiir die Beurteilung der Erfolgsaussicht der
Massnahme noch validierte Leitlinien. Die bislang vorliegenden empirischen
Untersuchungen tiber Indikatoren fiir eine erfolgreiche stationare Behandlung weisen
zu einem grofden Teil methodische Mangel auf, bzw. lassen aufgrund des retrospektiven
Designs keine Schlussfolgerungen iiber Kausalitit zu. Es ist von daher sehr
wilnschenswert, dass weitere prospektiv angelegte Studien, die auch standardisierte
Instrumente (einschliefilich Prognoseinstrumente) verwenden, durchgefiihrt werden.
Jedoch konnten in den vorliegenden empirischen Untersuchungen, trotz der sehr
heterogenen Klientel, einige robuste Pradiktoren fiir einen Therapieabbruch im
Mafiregelvollzug identifiziert werden. Beispielsweise konnte wiederholt aufgezeigt
werden, dass ein niedriges Lebensalter, eine frithere Delinquenz, sowie ein fehlender
Schul- und Berufsabschluss und eine Personlichkeitsstorung Hinweise auf einen

unglinstigen Therapieverlauf liefern konnten.

2.1.6 Take Home Message

Verschiedene empirische Untersuchungen deuten darauf hin, dass die hohen
Abbruchquoten im § 64 StGB Mafdregelvollzug keine Folge der gesetzlichen Grundlagen
zu sein scheinen. Die hohen Abbruchquoten kénnen ein Hinweis darauf sein, dass die

Kriterien der Einweisung nicht spezifisch genug sind (Einweisung von Klienten, die
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nicht profitieren) oder Leitlinien fiir Sachverstandiger und Gutachter miissen praziser
definiert werden, um die Erfolgsaussichten auf einen Therapieabschluss vor der

Anordnung der Massnahme valide beurteilen zu kdnnen.
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2.2 Fries D & Vettiger R (2012). Management von Suizidalitdt in
forensischen Settings. In: Interventionen bei Gewalt- und
Sexualstraftitern. Endrass J, Rossegger A, Urbaniok F & Borchard
B (Hrsg). Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft,
Berlin, S. 427-438.

2.2.1 Zusammenfassung

Die Suizidrate ist in Gefdngnissen (Fazel, Grann, Kling, & Hawton, 2011) und
psychiatrischen Krankenhdusern (Sonneck & Voracek, 2000 in Bennefeld-Kersten,
2009) hoher als in der Allgemeinbevdlkerung. Forensisch tatige Fachpersonen setzen
sich einerseits mit Suizidalitat andererseits mit Pravention von Suiziden auseinander.
Wird ein Straftater als suizidgefdhrdet eingestuft, gibt es verschiedene Mdglichkeiten,
dem Suizidrisiko sowohl durch Verdanderungen der Haftbedingungen, als auch einer
Kombination aus medikamentdser und psychotherapeutischer Behandlung entgegen-

zuwirken.

2.2.2 Suizid und Suizidalitat

Begriffserkldrung

Suizid

Unter Suizid wird die gezielte und bewusste Selbsttotung verstanden. Dabei spielt es
keine Rolle, ob der Tod unmittelbar oder als Folge der Suizidhandlung (in den
nachfolgenden Tagen) eintritt. Endet eine suizidale Handlung nicht tédlich, wird von
einem Suizidversuch gesprochen (Wolfersdorf, 2008). Geht mit diesem Selbst-
totungsversuch ein appellativer Charakter einher (der Suizidversuch erfolgt aus

manipulativen oder instrumentellen Griinden), spricht man von einem Parasuizid

(Faust, 2000).
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Suizidalitdt

Im Unterschied zum Suizid, der Selbsttotung, werden unter den Begriff der Suizidalitit
alle Denkinhalte und Verhaltensweisen subsumiert, welche selbstzerstorerischen
Charakter haben und den eigenen Tod direkt oder indirekt in Kauf nehmen oder
anstreben (Faust, 2000). Es kann zwischen akuter, latenter und chronischer Suizidalitat

unterschieden werden:

= Akute Suizidalitit charakterisiert eine plotzlich ausbrechende und bevorstehende

Suizidalitat, die rasches Handeln erfordert (Faust, 2000).

= Latente Suizidalitdit beschreibt das suizidale Verhalten als eine allgemein-menschliche
Eigenschaft. Demnach sind letztendlich alle Menschen ,latent” suizidal und es bedarf
nur entsprechender dufderer oder innerer Ereignisse, um den Suizid zu vollziehen
(Faust, 2000).

» Chronische Suizidalitdt erfasst sowohl chronisch vorhandene Suizid- bzw.
Parasuizidgedanken als auch chronisch repetierende suizidale bzw. parasuizidale
Handlungen (Schmidtke et al, 2008). Wie lange und oft diese Gedanken und
Verhaltensweisen auftreten miissen, damit sie als chronisch suizidal gelten, wurde

bislang noch nicht eindeutig definiert (Althaus & Hegerl, 2004).

Suizidmethoden

Suizidmethoden lassen sich in sogenannte ,weiche“ (z.B. Vergiftung) und ,harte (z.B.
Erhangen, Erschiefien, vor einen Zug springen) Methoden unterteilen. Die Wahl der
Suizidmethode ist geschlechtsabhingig: Manner wahlen im Gegensatz zu Frauen

haufiger ,harte” Suizidmethoden (Wolfersdorf, 2008).

* In den meisten Lindern ist Erhdngen die hiufigste Suizidmethode. Die zweithaufigste
Methode ist der Suizid mit einer Waffe (Ajdacic-Gross, Weiss, Ring, Hepp, Bopp et al,,
2008).

Im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung sind die Maoglichkeiten einer suizidalen
Handlung und die Auswahl der Suizidmethode im Gefangnis eingeschrankt (Bennefeld-

Kersten, 2009).
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* Mit 91% finden im geschlossenen Vollzug Selbsttétungen am haufigsten durch Erhédngen

statt (Bennefeld-Kersten, 2005; Konrad, 2002).

= Die von Patienten psychiatrischer Krankenhduser am haufigsten gewahlte Suizidmethode
ist der Sprung vor einen fahrenden Zug (Lehle, 2007: 39%) beziehungsweise einen
fahrenden PKW/LKW (Deisenhammer, DeCol, Honeder, Hinterhuber, & Fleischhacker,
2000: 34%) oder das Erhdngen (Lehle 2007: 20% u. Deisenhammer et al., 2000: 20%).

2.2.3 Pravalenz

In der Allgemeinbevélkerung

Laut Berichten der WHO (2011) begehen weltweit jahrlich knapp eine Million Menschen
Suizid, was einer jahrlichen Suizidrate von 16 Personen pro 100000 Einwohner

entspricht.

= Europdische Union (1997 bis 2007): Durchschnittliche Suizidrate von 15
Suiziden/100‘000 Einwohner (Rabe & Konrad, 2010).

* Deutschland: 12 Suiziden/100‘000 Einwohner (Ribenach, 2007).

= Schweiz: Mit 19 Suiziden/100°000 Einwohner weist die Schweiz eine vergleichsweise

hohe Suizidrate auf (Bundesamt fiir Gesundheit, 2005).

Die Pravalenz von Suiziden unterliegt zeitlichen Trends. Wahrend in den meisten
europdischen Landern die Suizidrate bei der madnnlichen Allgemeinbevolkerung (15- bis
44-]Jahrige) im Zeitraum 1983/86 bis 1991/94 anstieg, sank sie im selben Zeitraum in
Deutschland um ca. 20% und in der Schweiz um ca. 15% (Konrad, 2002).

Bei Suiziden wird eine hohe Dunkelziffer angenommen, da ein Grofteil der Parasuizide und
Suizide oftmals nicht als solche erkannt werden (Braun-Scharm, 2002). Schitzungsweise
verbergen sich hinter 10% aller Drogen- und Verkehrstoten Suizide (Braun-Scharm, 2002).
Aber auch die unterschiedliche Handhabung der Dokumentation und Berichterstattung der
Suizide in verschiedenen Liandern muss beachtet werden (Bennefeld-Kersten, 2009). So wird
oftmals gezielt von einer (detaillierten) Berichterstattung abgesehen, um madglichen

Nachahmern vorzubeugen (vgl. Werther-Prinzip).
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In Gefingnissen

Vielerorts steht Suizid an erster Stelle der Todesursachen im Gefangnis

(WHO 2007).

Die Suizidrate ist bei inhaftierten Straftitern - gegeniiber der Allgemeinbevdélkerung -
erhoht. Dabei handelt es sich bei Suiziden im Gefangnis eher um sog. Bilanzsuizide, d.h.
die Selbsttotung wird aufgrund des Gefiihls, gescheitert zu sein, in Betracht gezogen, und
seltener um Kurzschlusshandlungen, d.h. die Selbsttotung entsteht aus einer plétzlichen

Stimmungsschwankung (Killias, 2011).

= Europdische Union: Die Suizidrate von Gefangenen ist, verglichen zur Allgemein-

bevélkerung, um den Faktor sieben erhoht (Fazel et al,, 2011).

= Schweiz: Das Suizidrisiko ist im Vergleich zur gleichaltrigen Allgemeinbevdélkerung

bei 20- bis 40-jahrigen mannlichen Insassen vier- bis fliinffach erhéht (Killias, 2011).

Es gibt ferner Hinweise darauf, dass die Suizidrate in den Gefangnissen der meisten

Lander ansteigt:

* In fiinf von 20 untersuchten europdischen Landern ist eine Abnahme der Suizidrate
in der Allgemeinbevolkerung, bei gleichzeitiger Zunahme der Suizidrate im Gefangnis

(wie z.B. in Deutschland und der Schweiz; Konrad, 2002) zu verzeichnen.

* In der Schweiz lag die Suizidrate 2008 bei 138 Suiziden/100‘000 Insassen und damit
tiber dem Durchschnitt von 90 Suiziden/100°000 Insassen in Deutschland und dem
europdischen Durchschnitt von 105 Suiziden/100°000 Insassen (Aebi & Delgrande, 2009;
Rabe & Konrad, 2010).

In psychiatrischen Krankenhdusern

Pro 100000 Aufnahmen werden 150 bis 250 Suizide in psychiatrischen
Kliniken verzeichnet (Sonneck & Voracek 2000 in Bennefeld-Kersten, 2009).
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Diese Suizidrate ist im Vergleich zu denen in Gefangnissen hoher. Grund dafiir ist neben
der natiirlich hoheren Pravalenz psychischer Storungen die Tatsache, dass den
psychiatrischen Patienten im Vergleich zu den Gefangnisinsassen vermehrt Ausgiange
und Urlaube bewilligt werden, in denen sich letztlich auch die Mehrheit der Suizide
ereignen (Deisenhammer et al., 2000). Seit 1995 lasst sich eine Abnahme der Suizidrate
in psychiatrischen Kliniken in Deutschland verzeichnen (Deutsche Gesellschaft fiir

Suizidpravention, 2005).

2.2.4 Risikofaktoren

In der Allgemeinbevélkerung
Haufig in der wissenschaftlichen Literatur ausgewiesene Risikofaktoren fiir einen Suizid

sind:

» mdnnliches Geschlecht (Klein, Bischoff, & Schweitzer, 2010; Statistisches Amt Kanton
Ziirich, 2010)

ledig (Klein et al., 2010; Statistisches Amt Kanton Ziirich, 2010)

hohes Lebensalter: Hier sind die Statistiken je nach Land sehr heterogen. In den
meisten westlichen Industriestaaten nimmt das Suizidrisiko signifikant mit dem Alter

zu (Bennefeld-Kersten, 2009).

psychische Storung: Personen, die einen Suizidversuch unternommen haben, leiden
vor ihrem Tod an einer psychischen Erkrankung (Lonnquivst in Althaus & Hegerl,
2004). Am haufigsten ist dies die Depression. So waren in einer Studie von
Wolfersdorf (2008) zwischen 40 und 70 Prozent der Suizidenten depressiv. Weitere
haufige Erkrankungen sind: Alkohol- und/oder Drogenabhingigkeit, Erkrankungen
aus dem schizophrenen Formenkreis und Schizophrenie (Schmidtke in Bennefeld-
Kersten, 2009).

= chronisch somatische Erkrankung (Lonnquivst in Althaus & Hegerl, 2004)

» friiherer Suizidversuch: Personen, die bereits einen Versuch unternommen haben sich
das Leben zu nehmen, weisen ein erhohtes Risiko fiir einen erneuten Suizidversuch

auch - insbesondere in den auf den ersten Suizidversuch folgenden 12 Monaten. So
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weist eine Studie der WHO darauf hin, dass 38% der Manner und 46% der Frauen mit

einem Suizidversuch in der Vorgeschichte einen zweiten Suizidversuch begingen

(WHO in Weinacker, Schmidtke, & Lohr, 2003).

In Gefidngnissen

Allgemeine Risikofaktoren
Gefangnisinsassen kumulieren viele der bekannten Risikofaktoren fiir Suizid in der

Allgemeinbevodlkerung (Dahle, Lohner, & Konrad, 2005):

mdnnliches Geschlecht: Mannliches Geschlecht ist ein Risikofaktor fiir Suizid. Da im
Gefangnis iiber 90% der Insassen mannlich sind (Frottier, Konig, Matschnig,
Seyringer, & Frihwald, 2008), weist diese Population bereits ein erhohtes
Suizidrisiko auf.

» Jedig (WHO in Bennefeld-Kersten, 2009)

= Alter: Suizidgefiahrdete Untersuchungshiftlinge sind jiinger (20 - 25 Jahre) als
suizidgefahrdete Strafgefangene (30 - 35 Jahre) (WHO in Bennefeld-Kersten, 2009).

= psychische Stérungen: Die Diagnose einer psychischen Storung ist ein Risikofaktor fiir
Suizide im Gefangnis. Vor allem die Depression und Suchtmittelmissbrauch sind mit
Suiziden in Gefangnissen assoziiert. Eine Personlichkeitsstorung scheint hingegen das
Suizidrisiko im Gefdngnis nicht zu erhohen (Fazel et al., 2011).

friiherer Suizidversuch (Fazel et al., 2011; Konrad, 2002)

Spezielle Risikofaktoren
Folgende Risikofaktoren sind fiir Insassen im Gefingnis - im Vergleich zur

Allgemeinbevolkerung - spezifisch:

= spezielle Haftsituation: Fir Gefangnisinsassen stellt die spezielle Situation, ihrer
Freiheit entzogen und sozial isoliert zu sein (Trennung von Bezugspersonen), einen

besonderen Belastungsfaktor dar (Frithwald et al.,, 2002).

» Beginn der Inhaftierung: Suizide treten vor allem zu Beginn (innerhalb der ersten drei
Monate) des Strafvollzugs bzw. der Inhaftierung auf (sog. ,Inhaftierungsschock®;

Killias, 2011; Schmidtke et al., 2008). Das Gefdngnis erfordert eine enorme
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Bewadltigungskapazitit, welche gerade am Anfang der Haft als extreme
Herausforderung erlebt wird.

= Untersuchungshaft: Die Untersuchungshaft stellt einen Risikofaktor fiir Suizid dar. So
ereignen sich 40% der Suizide in Untersuchungshaft gegeniiber 15% der

Strafgefangenen im ersten Monat der Haft (Bennefeld-Kersten, 2009)

= kleine Gefingnisse (Bennefeld-Kersten, 2009)

» Platzierung in eine Einzelzelle (Bennefeld-Kersten, 2009; Rabe & Konrad, 2010)

» ldngere bzw. lebenslange Haftstrafen (Bennefeld-Kersten, 2009; Rabe & Konrad,
2010)

= Verhaftung wegen eines Gewaltdelikts (Bennefeld-Kersten, 2009; Fazel et al., 2011)

» Vorbereitungshandlungen des Suizids (Bennefeld-Kersten, 2009)

In psychiatrischen Krankenhdusern

Allgemeine Risikofaktoren
Pradiktoren fiir Suizid sind nicht stark vom Setting abhidngig. So weisen
suizidgefahrdete Patienten in psychiatrischen Krankenhausern dhnliche Merkmale auf,

wie suizidgefahrdete Patienten in der Allgemeinbevélkerung und dem Gefangnis:

» mdnnliches Geschlecht: Die Mehrheit der psychiatrischen Patienten, die einen
Suizidversuch begehen, sind mannlichen Geschlechts. Aus Studien in psychiatrischen
Kliniken in Stiddeutschland und der Schweiz ist bekannt, dass 62% der Patienten, die
einen Suizidversuch unternahmen, mannlich waren (Lehle, 2007).

= Familienstatus: Ob der Familienstatus einen Einfluss auf das Suizidrisiko aufweist,
scheint kulturell beeinflusst zu sein. Im deutschsprachigen Raum konnte ein
Zusammenhang zwischen dem Familienstatus und Suizid hergestellt werden:
psychiatrische Patienten, die einen Suizidversuch unternahmen, sind demnach eher
unverheiratet. Hingegen trifft dieser Befund nicht auf den nordamerikanischen Raum
zu (Bowers, Banda, & Nijman, 2010).

= psychische Stérungen: Hospitalisierte psychisch Kranke weisen generell ein erhohtes
Suizidrisiko auf. Innerhalb dieser Gruppe haben Depressive das héchste Suizidrisiko

(Lehle, 2007).

74



Veroffentlichungen - Management von Suizidalitit in forensischen Settings

Spezifische Risikofaktoren

= Alter: Gegenlaufig zur Suizidentwicklung in der Allgemeinbevélkerung hat das
Durchschnittsalter der Patienten, die Suizidversuche unternahmen, tuber die letzten
Jahre abgenommen (Lehle, 2007).

» unerlaubte Ausgdnge: Fiir suizidgefahrdete, psychiatrische Patienten in stationdren
Behandlung stellen Entweichungen eine besondere Risikosituation dar: So erfolgen
Suizide hdufig wahrend unerlaubter Ausginge innerhalb der ersten Woche nach
Aufnahme in ein psychiatrisches Krankenhaus (Hunt, Windfuhr, Swinson, Shaw,
Appleby et al., 2010).

» friihere psychiatrische Hospitalisation: Die Mehrheit der suizidalen, psychiatrisch
hospitalisierten Patienten waren vor ihrem Suizidversuch schon einmal in einer
psychiatrischen Klinik. So waren 78% der Patienten in einer Studie von Bowers et al.
(2010), die versucht haben, sich zu suizidieren, schon einmal psychiatrisch

hospitalisiert.

Wissenschaftliche Studien belegen, dass suizidgefahrdete Menschen in den Wochen vor
dem Suizid haufiger einen Arzt aufsuchen, die Suizidgefahrdung jedoch oftmals nicht

erkannt wird (Nationales Suizid Praventationsprogramm fiir Deutschland, n.d.).

Bei 90% der Suizidenten wurde ein niedriges oder sogar gar kein Suizidrisiko angenommen.
42% hatten ihrem Therapeuten gegeniiber ein Antisuizidversprechen gegeben (Ajdacic-

Gross, Lauber, Baumgartner, Malti, & Rossler, 2009).

Aus diesem Grund werden neben der klinischen Einschatzung der Suizidalitat haufig
auch fremdanamnestische Informationen erhoben und die Anwendung von Checklisten

empfohlen (Althaus & Hegerl, 2004).

2.2.5 AbKlarung von Suizidalitit im Gefingnis

Die Abklarung der Suizidgefahr gehort zu den verantwortungsvollsten und
schwierigsten Aufgaben von Psychiatern und Psychologen. Aufgrund des nachweisbaren
Zusammenhangs zwischen psychischen Storungen (insbesondere Depressionen und

Psychosen) und Selbsttétungen (Gunter, Chibnall, Antoniak, Philibert, & Hollenbeck,

75



Veroffentlichungen - Management von Suizidalitit in forensischen Settings

2011) missen Vorliegen und Ausmafd von Suizidalitdt bei Psychotherapiepatienten in
einer frithen Phase der Behandlung abgeklart, und im Verlauf tiberpriift werden, da sich

die Suizidgefahr wahrend der psychiatrischen Behandlung verandern kann.

Im forensischen Kontext und dabei insbesondere in Gefangnissen klagen Insassen bzw.
Patienten, die dem Psychiater/Psychologen vorgingig nicht bekannt sind, tiber
Suizidgedanken, weshalb es wichtig ist, die Suizidgefahr mittels eines Abkldarungs-

gespraches sicher einschatzen zu kénnen.

Ein besonderes Problem in Gefdngnispopulationen stellt die manipulative
Suizidalitdt dar, womit gemeint ist, dass ein Insasse vorgibt, suizidal zu sein,
um beispielsweise Hafterleichterungen oder eine Verlegung in eine

psychiatrische Klinik erreichen zu kénnen (Bossenmayer, 2003).

Depressivitdt als Risikofaktor
Eine der bekanntesten klinischen Checklisten fiir die Abklarung der Suizidalitat der
Allgemeinbevolkerung und bei psychiatrischen Patienten ist das Beck-Depressions-

Inventar (BDI; Beck, Ward, Mendelson, Mock u. Erbaugh 1961 in Perry & Olason, 2009).

Obwohl das BDI bisher noch an keiner Straftaterpopulation validiert und normiert wurde,
zeigte sich, dass auch suizidgefdhrdete Gefingnisinsassen damit identifiziert werden kénnen
(Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health, 2011). Manche Items sind jedoch im
Kontext der Gefangnispopulation genau zu iiberdenken: Wahrend z.B. vorhandene
Schuldgefiithle bei nicht straffalligen Personen eines unter mehreren Indizien fiir
Depressivitit darstellen kann, hat dieses Item bei Straftdtern in erster Linie augenscheinlich
eine, von der depressiven Stimmung unabhingige Bedeutung (vgl. Perry & Olason, 2009).
Méglicherweise ergibt sich daraus eine Uberschitzung des Suizidrisikos von Straftitern,

wobei eine empirische Absicherung dessen noch aussteht.

Abkldrung im Gesprdch
Die Gesprachsfiihrung bei der Abklarung suizidaler Patienten unterscheidet sich nicht
vom Vorgehen bei anderen therapeutischen Fragestellungen. Es gelten hierfiir die

Empfehlungen der allgemeinen Psychotherapie in Bezug auf Gesprachsfiihrung und
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Beziehungsgestaltung (z.B. den Patienten ernstnehmen, Sicherheit vermitteln,

empathische Grundhaltung einnehmen).

Anamnese

Zur spezifischen Abklarung der Suizidalitdt muss zundchst eine Anamnese des Patienten
mit dem Fokus auf die bereits erwdhnten Risikofaktoren erhoben werden. Dadurch wird
ein Uberblick iiber das Suizidrisiko, das auch standardisiert - mittels eines der zuvor

erwahnten Instrumente - erhoben werden kann, gegeben.

Identifikation von aktuellen Risikofaktoren

In einem zweiten Schritt werden Faktoren eingeschitzt, die auf ein aktuell erhohtes
Suizidrisiko hinweisen. Dazu gehoren eine ausgepragte depressive oder negativistische
Stimmungslage, Halluzinationen oder imperative Stimmen, die zum Suizid auffordern,
Gefiihle von Hoffnungslosigkeit und Pessimismus, Selbstvorwiirfe, Schuldgefiihle oder
Absichten, sich selbst zu verletzen oder zu schadigen. Bei Patienten mit einem fritheren
Suizidversuch lassen sich aus den Charakteristika des Suizidversuchs Hinweise auf
einen kiinftigen Suizidversuch ableiten: So weisen bestimmte Merkmale des Versuchs,
wie sorgfaltige Planung, getroffene Vorkehrungen, nicht entdeckt oder gerettet zu
werden, Vorliegen eines Abschiedsbriefes, sorgfiltiges Ordnen des Nachlasses und
Auswahl einer harten Suizidmethode sowie zum anderen ein Bedauern, dass der friithere

Versuch nicht gelungen ist, auf ein hohes Risiko fiir einen erneuten Suizidversuchs hin.

Suizidgedanken

In einem weiteren Schritt wird das Vorliegen von Suizidgedanken erfasst, wobei
insbesondere formale Parameter, wie die gedankliche Ausgestaltung der Selbsttotung,
das aktive Aufrufen dieser Gedanken und der Konkretisierungsgrad der
Vorbereitungshandlungen eruiert werden. Neben den gedanklichen Komponenten
miissen weitere Risikofaktoren (siehe oben), die mit einer erhdhten Suizidgefahr
assoziiert sind, berticksichtigt werden. Ebenso muss zur addquaten Abschitzung des
Suizidrisikos auch nach protektiven Faktoren, wie vorhandenen tragfahigen sozialen

Bindungen sowie Zielen und Zukunftsperspektiven des Betroffenen gefragt werden.
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Psychometrische Testverfahren zur Beurteilung des Suizidrisikos bei Straftditern

Zur Erfassung der Suizidalitit in Gefdngnispopulationen scheinen vor allem
psychometrische Skalen wie die ,Suicide Concerns for Offenders in Prison Environment*
(SCOPE; Perry & Olason, 2009) und die ,Depression, Hopelessness, and Suicide
Screening Form“ (DHS; Mills & Kroner, 2005) aus dem englischsprachigen Raum
geeignet. Aus dem deutschsprachigen Raum kann auf das ,Viennese Instrument for

Suicidality in Correctional Institutions“ (VISCI; Frottier et al., 2008) verwiesen werden.

SCOPE

Der SCOPE von Perry & Olason (2009) ist eines der aktuellsten Instrumente zur
Erfassung eines fritheren und kiinftigen Suizidrisikos sowie nicht-tédlichem
Selbstverletzungsverhalten bei mannlichen und weiblichen Insassen. Ziel der Autoren
war es, ein effizientes und leicht administrierbares Instrument fiir die Suizidabklarung

zu entwickeln.

=  Der SCOPE besteht aus 28 Items, welche auf einer 6-stufigen Skala bewertet werden
(1=ich stimme komplett zu, 6=ich stimme tiberhaupt nicht zu).

= Die interne Konsistenz fiir die gesamte Skala ist gut (alpha=.83) (Perry & Olason, 2009).

= Der SCOPE kann ,at risk“-Insassen (Klienten mit einem fritheren Suizidversuch oder
nicht-todlicher Selbstverletzung) von denen ohne frithere bekannte Suizidversuche oder
nicht-todlichem selbstverletzendem Verhalten unterscheiden, wobei das Verfahren einen
mittleren Effekt erzielt (r=.33 - .42; p<.01).

= Beispielitems: ,Ich fithle mich nicht suizidal, wenn ich schlechte Nachrichten erhalten
habe“, ,Ich fithle mich nicht hoffnungslos®, ,Falls ich depressiv werden wiirde, wiirde ich
nicht dariiber nachdenken, mich selbst zu verletzen®, ,Ich geniesse alles”, ,Ich werde mit

einem Aufseher sprechen, wenn ich ein Problem haben sollte*.

DHS

Der DHS wurde von Mills und Kroner (2005) entwickelt und besteht aus zwei Skalen:
der ,Depression“-Skala und der ,Hoffnungslosigkeit“-Skala. Laut den Autoren sollte der
DHS sowohl Depressionen und Hoffnungslosigkeit tiberpriifen als auch Informationen
tber Risikofaktoren fiir Suizide, wie z.B. frithere Suizidversuche, Diagnose Depression

und Suizide in der Familie erfragen.
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= Der DHS besteht aus 39 Statements, welche mit ,richtig“ oder ,falsch“ beantwortet

werden koénnen.

= Der DHS hat eine gute interne Konsistenz (,Depression“-Skala: alpha=.87;
»Hoffnungslosigkeit“-Skala: alpha=.75) und kann Straftiter identifizieren, welche
friheres suizidales Verhalten zeigten.

= Die DHS Skalen korrelieren zudem signifikant mit aktueller
psychiatrisch/psychologischer Intervention und Anzahl fritherer Suizidversuche.

= Beispielitems: ,Ein Psychiater oder Psychologe hat bei mir schon einmal eine Depression
diagnostiziert”, ,Ich habe enge Freunde oder Familienmitglieder, welche sich suizidiert
haben®, ,Suizid ist keine Option fiir mich ,In den vergangenen 2 Jahren habe ich einen

Suizidversuch unternommen®.

VISCI

Der VISCI misst sowohl das Suizidrisiko als auch das Risiko der Selbstverletzung und
wurde von Frottier und Kollegen (2008) mit dem Ziel entwickelt, ein schnelles
Screening zu ermoglichen, welches bei moglichst allen Insassen anwendbar ist und kein

psychiatrisch/psychologisches Fachwissen verlangt.

* Der VISCI enthalt 21 Items, welche mit ,Ja“ oder ,Nein“ beantwortet werden kénnen.

= Beispielitems: Familienstand (,Wie ist derzeit Ihr gesetzlicher Familienstand?”,
Familiengeschichte Suizid (,Hat sich in Threr Familie jemals jemand umgebracht?“),
Suizidversuch (,Haben Sie schon einmal versucht, sich umzubringen?“), Psychiatrische
Diagnose (,Wurde bei Ihnen jemals eine psychiatrische Krankheit festgestellt? Z.B. eine

Depression oder Angststorung?).

2.2.6 Management
Beurteilung der akuten und langfristigen Suizidgefahr

Aus der Erfassung samtlicher dargelegter Faktoren kann schlief3lich sowohl die akute,
als auch die langerfristige Suizidgefahr eingeschitzt werden. Neben der Behandlung der
oftmals vorhandenen, zugrundeliegenden Stérung muss in jedem Fall gepriift werden,
ob und - falls vorhanden - in welcher Auspragung eine Absprache- und Biindnisfahigkeit
beim Patienten vorliegt. Falls der Patient sich als absprachefihig und zuverlassig

erweist, oder im Vorfeld bereits erwiesen hat, ist es oftmals moglich, ein therapeutisches
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Biindnis aufzubauen, mit Hilfe dessen Abmachungen betreffend eines zeitlich befristeten
Verzichts des Betroffenen auf die Durchfiihrung des Suizids getroffen werden kénnen

(Non-Suizid-Versprechen).

In der Praxis wird - gleichermafien im ambulanten, wie auch im stationdren Setting (Farrow,
2003)- suizidalen Patienten ein Non-Suizidversprechen abverlangt. Kann der Patient dies
nicht geben, wird dies als ernsthafter Hinweis fiir ein hohes Suizidrisiko verstanden.
Erscheint der Patient vertragsfiahig und gibt das Non-Suizidversprechen ab, so wird dies als
ein protektiver Faktor in der Gesamtschau der Kklinischen Beurteilung der Suizidalitat

betrachtet.

Wahrend die Angemessenheit dieses Vorgehens bei stationdr untergebrachten Patienten
nachgewiesen werden konnte, muss das Vorgehen bei ambulanten Patienten in Frage
gestellt werden (u.a. Gemafd Leitlinien der American Psychological Association [APA];
(Jacobs & Brewer, 2004; Puskar & Urda, 2011). Es gibt robuste Hinweise darauf, dass Non-
Suizidversprechen bei Personen, die sich in einem offenen Setting befinden, sogar eine
schadliche Wirkung haben kénnen, wenn keine enge und unterstiitzende therapeutische
Beziehung gewahrleistet werden kann und sich die suizidgefdhrdete Person gedrangt fiihlt,
den Vertrag annehmen zu miissen (Farrow, 2003). Und auch bei stationdr untergebrachten
Patienten ist Vorsicht geboten: Bei psychotischen oder manischen Patienten sollte auf ein

Non-Suizidversprechen verzichtet werden (vgl. Puskar & Urda, 2011).

Es empfiehlt sich, mit suizidalen Patienten regelmafiige therapeutische Gesprache zu
fihren. Dabei sollen die aktuellen Suizidgedanken, Verdnderungen der Zukunfts-
perspektiven und des psychischen Zustandes (beim Vorliegen einer psychischen
Storung) erfragt und die Absprachefahigkeit tiberpriift werden. Veranderungen miissen

erfasst und entsprechend dokumentiert werden.

Haftbedingungen

Im Gefangnis gibt es Moglichkeiten, die Suizidgefahr mittels Veranderungen des Settings
zu reduzieren. Frottier et al. (2008) identifizierten vor allem die Einzelhaft als
signifikant korrelierend mit Suizid, weshalb suizidale Insassen - wenn maoglich - nicht in

einer Einzelzelle untergebracht werden sollten.
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Im Zircher Justizvollzug werden bei einem suizidgefihrdeten Insassen zuerst alle
Vorrichtungen in der Zelle entfernt, welche dem Erhdngen dienen konnten. In einem zweiten
Schritt werden dem suizidgefihrdeten Insassen scharfe oder zum Suizid hilfreiche
Gegenstdande, wie z.B. Rasierklingen, entzogen. AnschlieRend wird der suizidgefdhrdete
Insasse bis zum Eintreffen des Psychiaters in einen besonders gesicherten Isolationsraum
verlegt, damit er sich nicht verletzen oder gar suizidieren kann. Der Psychiater entscheidet

dann, ob eine Verlegung des suizidalen Insassen in eine psychiatrische Klinik notwendig ist.

Medikamentose Behandlung

Die medikamentdse Behandlung bietet sich vor allem bei akuter Suizidalitat an (Althaus
& Hegerl, 2004). Hier ist das primare Ziel eine unterstiitzende Medikation zur Dampfung
des Handlungsdrucks zu geben (Wolfersdorf, 2008). Dabei bieten sich vor allem
Sedativa an, welche nach Abschwdchung der akuten Suizidalitit wieder schnell
abgesetzt werden konnen (Althaus & Hegerl, 2004). Aber auch Neuroleptika kénnen
eingesetzt werden (Wolfersdorf, 2008).

Geht die Suizidalitat mit einer psychischen Storung einher, muss diese zudem behandelt
werden. So wird z.B. bei einer Depression die Abgabe eines Antidepressivums
empfohlen. Dies sollte mit einer Sedativa-Medikation kombiniert werden, da die
Einnahme von Antidepressiva bei Patienten mit sehr schweren Depressionen suizidale
Handlungen antreiben kann, sobald die Depression zuriickgeht (Althaus & Hegerl,

2004).

Chronisch Suizidale weisen meist eine Personlichkeitsstorung, vor allem die Borderline-
Personlichkeitsstorung, auf. Hier eignet sich eine langfristige Lithiummedikation,
welcher ein suizidpraventiver Effekt zugeschrieben wird (Althaus & Hegerl, 2004).
Allerdings ist gerade Lithium ein Medikament, das eine schwerwiegende Vergiftung mit

wenigen Tagesdosen erlaubt.

Die suizidpraventive Wirkung von Antidepressiva, Neuroleptika, Mood Stabilizern und des
Lithiums konnte bislang nur in wenigen placebokontrollierten prospektiven Studien

nachgewiesen werden (Bronisch 2005 in Bronisch, 2010).
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2.3 Fries D, Rossegger A, Endrass J, & Singh ]J-P (2013). The prediction
of criminal recidivism using routinely available file information.

International Journal of Psychological Research, 6(2), 8-14.

2.3.1 Abstract

Objective. The aim of the present study was to cross-validate the investigation of
Buchanan and Leese (2006) into the prediction of criminal recidivism. Method. The
sample comprised offenders in the criminal justice system of the Canton of Ziirich,
Switzerland who were discharged to the community. Participants were followed, and
evidence of subsequent charges and convictions for both general and serious recidivism
was investigated at fixed periods of 2.5, 6.5, and 10.5 years. The predictive validity of
socio-demographic, criminal history, and legal class information was assessed using
logistic regression as well as log-likelihood, receiver operating characteristic curve, and
contingency analyses. Results. A multivariable model including age and criminal history
information was found to produce the highest rates of predictive validity for general and
serious recidivism. Conclusion. Information regularly accessible in forensic practice may

be able to guide clinicians as to the recidivism risk level of their patients.

2.3.2 Introduction

Since the number of forensic hospital beds has increased for the last two decades in
many Western countries (Priebe, Frottier, Gaddini, Kilian, Lauber et al., 2008), it could
be argued that identifying accurate and reliable methods of violence risk assessment in
psychiatric populations is of greater importance now than ever. Although the use of
complex violence risk assessment instruments is recommended by current clinical
guidelines, the practical usefulness of such schemes is limited by costliness, training
requirements, time consumption, and, above all, a lack of access to the necessary
information to administer the schemes (Hawley, Gale, Sivakumaran, & Littlechild, 2010;
Khiroya, Weaver, & Maden, 2009; Viljoen, McLachlan, & Vincent, 2010a). Thus, some

researchers have investigated the utility of routinely accessible file information as a
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proxy in the risk assessment process (Singh, Grann, Lichtenstein, Langstrom, & Fazel,
2012c; Wootton, Buchanan, Leese, Tyrer, Burns et al.,, 2008b). Recently, Buchanan and
Leese (2006) tested “the applicability of a statistical approach used elsewhere in
medicine to the quantification of the contributions made by different kinds of
information in the prediction of criminal conviction” (p. 476) among psychiatric patients
discharged from high secure hospitals in the United Kingdom. The researchers found
evidence supporting the predictive validity of select socio-demographic and criminal
history information in this task, and recommended further investigation in similar
samples. Due to the differences in culture as well as criminal justice systems based on
common law versus civil law, it is uncertain whether these findings generalize to central

European nations such as Switzerland.

The aim of the present study was to attempt to cross-validate Buchanan and Leese’s
findings concerning the robust prediction of general and serious recidivism using
routinely available file information in a total forensic cohort from the Canton of Ziirich,

Switzerland.

2.3.3 Method

Participants

Participants in the present investigation included offenders from the Ziirich Forensic
Study, which examined all violent (including sexual) offenders enrolled in probation
and/or correction services of the criminal justice system in the Swiss Canton of Ziirich in
August 2000 (N = 465). The sample was modified to match that investigated by
Buchanan and Leese such that only offenders who were diagnosed with a DSM-IV or
ICD-10 diagnosis of a mental disorder!* and were followed in the community for at least
2.5 years were included (N = 204). This sample excluded a small group of women
offenders (n = 5) as well as men who died or were deported prior to the 2.5-year
minimal follow-up (n = 6). Thus, the present sample was comprised of 193 men

diagnosed with a mental disorder discharged to the community.

14 In Switzerland, those legally classified as having a mental illness were diagnosed via expert opinion.
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Procedure

Five Master’s-level psychologists collected socio-demographic, criminal history, and
mental health information for participants via clinical and correctional file reviews. The
files contained comprehensive personal details, including information on both previous
and index offenses as well as psychiatric diagnoses. In a pilot study on a subsample of
participants from the Ziirich Forensic Study (n = 30, 6.5%), the interrater agreement for
the collected information was found to be high (k = 0.70; Landis & Koch, 1977), this
represents a “substantial” (p. 165) level of reliability. Recidivism was assessed based on

criminal records, which included information on charges and convictions.1>

Criminal records were evaluated for evidence of recidivism every two to three years, the
final evaluation taking place in May 2011. Similar to Buchanan and Leese, two forms of
recidivism were used as outcomes: general (any charge or conviction after the index
offense) and serious offending (a charge or conviction for a violent [including sexual]

offense after the index offense).

Materials

The multivariable model under investigation was designed by Buchanan and Leese to
use routinely available file information to predict recidivism. The model was composed

of the following three independent variables:
a) Gender
b) Age at discharge
c) Number of prior convictions at the time of discharge

In its development study, the model was found to be a valid predictor of both general
and serious recidivism within 2.5, 6.5, and 10.5 years after discharge. Adding
information on the legal class of participants’ psychiatric diagnosis (mental illness,
personality disorder or mental impairment) was not found to significantly increase the

predictive validity of the model when general recidivism was the outcome; however,

15 In Switzerland, charges are displayed in criminal records only while individuals are under investigation.
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information on legal class did result in incremental validity for the prediction of serious

recidivism.

For the purposes of the present study, whether or not participants had been convicted of
any crime (for the prediction of general recidivism) or any violent (including sexual)
crime (for the prediction of serious recidivism) prior to their index offense was used in
place of the “number of prior convictions at the time of discharge” item. The use of such
dichotomous proxies was judged to be appropriate, as Buchanan and Leese found their
sample to have a median of two offences at the time of their discharge. Albeit Buchanan
and Leese investigated the association between the legal class of mental impairment and
recidivism, the contribution of this variable was not assessed, as only two participants in
the present sample met this criterion and neither was discharged during the study
inclusion period. Thus, legal class was being classified as having a diagnosable mental
illness (substance abuse or dependence, schizophrenia spectrum disorders, mood

disorders, anxiety disorders, and adjustment disorder) and/or personality disorder.

Statistical Analyses

Data analysis for the present study was modeled after that of Buchanan and Leese, and
took place in three stages. In the first stage, the predictive validity of combinations of the
collected age, prior conviction, and legal class information was assessed using odds
ratios produced by multivariable logistic regression analyses. The base model for the
calculations included only offender age, and evidence for incremental validity was
investigated using log likelihood analyses when prior conviction and legal class
information were added. Linearity in the logit of continuous variables was confirmed a
priori. In the second stage, receiver operating characteristic (ROC) curve analyses were
used to calculate areas under the curve (AUC) produced by the same multivariable
models from the first stage. In the third stage, both the median score on each model as
well as the inflection point of the ROC curve (i.e., the cut-off score that balanced the cost-
ratio between true and false positive rates) for each model were used to calculate
sensitivity (the percentage of recidivists judged to be at high-risk), specificity (the
percentage of non-recidivists judged to be at low-risk), the number needed to detain

(NND; the number of participants judged to be at high-risk who would need to be
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detained to prevent a single incident of community recidivism from occurring), and the
number safely discharged (NSD; the number of participants judged to be at low-risk who
could be discharged to the community prior to a single incident of recidivism). For a
detailed discussion of these discrimination (AUC, sensitivity, specificity) and calibration
(NND and NSD) statistics, see Singh (2013). Effect estimates were calculated using
general or serious recidivism as outcomes, and fixed lengths of follow-up of 2.5, 6.5, and
10.5 years. All analyses were conducted using STATA/IC 12.1 for Windows (StataCorp,
2012) using two-tailed statistical tests and a standard statistical significance threshold

of a = 0.05.

2.3.4 Results

Sample Characteristics

The present sample was composed of 193 male violent (including sexual) offenders with
DSM-IV or ICD-10 diagnoses of mental disorders who were discharged into the
community for at least 2.5 years. Of the total sample, 180 participants had a follow-up
length of at least 6.5 years and 135 had a follow-up period of at least 10.5 years.
Criminal registers were used to evaluate evidence of recidivism at 2.5 (Ntotal = 193,
NGeneral Recidivism = 52 [26.9%], Nserious Recidivism = 10 [5.2%]), 6.5 (NTotal = 180, NGeneral Recidivism
= 78 [43.3%)], nserious Recidivism = 23 [12.8%]), and 10.5 years (Ntotal = 135, Ngeneral Recidivism =
86 [63.7%], nserious Recidivism = 35 [25.9%]). As the demographic, psychiatric, and criminal
history composition of the three nested samples were not significantly different
according to paired-samples t-tests and x? tests, descriptive characteristics for the

largest sample (N = 193) are reported below.

The mean age of participants upon discharge was 39.2 years (SD = 11.6), and almost %4
of the sample (n = 126, 65.6%) had been convicted prior to the index offense. Regarding
the psychiatric composition of the sample, diagnoses included personality disorder (n =
85, 44.0%), substance abuse or dependency (n = 68, 35.2%), and schizophrenia-
spectrum disorder (n = 33, 17.1%). In Switzerland, expert opinion is used to determine
which number of services (e.g., inpatient hospitalization, outpatient treatment,

counseling, medication) are allocated to offenders whose mental illness(es) is deemed
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treatable and related to increased recidivism risk. As part of their sentence, the majority
of participants (n = 141, 73.1%) in the present study were mandated some form of

court-ordered therapy.

Prediction of General Recidivism

When general recidivism was the outcome of interest, younger age and having a
conviction prior to the index offense were significant predictors (Table 3). Legal class
did not add significantly to the predictive ability of age and prior conviction for general
recidivism. Across 2.5, 6.5, and 10.5 years of follow-up, there was a 5% decrease in
general recidivism likelihood for every year increase in age and between a 20% to 27%
increase in general recidivism likelihood if an offender had a prior general conviction.
Log-likelihood analyses confirmed that prior conviction added significant incremental
validity to a model composed only of age at discharge (Table 4), and ROC curve analyses
found that a model of prior conviction and age had acceptable discrimination validity
(AUCs between 0.74 and 0.76) according to criteria established by Hosmer and
Lemeshow (2000). Using a cut-off threshold of P = 0.5, lower rates of specificity (0.03 to
0.55) were found across follow-up periods compared to rates of sensitivity (0.11 to
0.80). When the inflexion point of the ROC curve for this model was used as the
threshold, the resulting tool balanced sensitivity and specificity: Between 67% and 68%
of recidivists and between 66% and 72% of non-recidivists were correctly classified by
the scheme, depending on the length of follow-up. Between 1.3 and 2.4 individuals who
were judged to be at high-risk by the model would need to be detained to prevent a
single incident of general recidivism (NND) and between 2.2 and 6.7 individuals who
were judged to be at low-risk could be safely discharged prior to a single incident of

general recidivism (NSD).

Prediction of Serious Recidivism

When serious recidivism was used as an outcome in logistic regression analyses, only
prior conviction was significantly predictive at 6.5 and 10.5 years after discharge (Table
3). For 2.5 years, no model significantly predicted likelihood of serious recidivism. Up to

a 2% decrease in serious recidivism likelihood for every one year increase in age was
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found for 6.5 and 10.5 years after discharge. A 266% to 270% increase in serious
recidivism likelihood was found if an offender had a prior serious conviction at 6.5 and

10.5 years post discharge.

Log-likelihood analyses verified that prior conviction added significant incremental
validity to age alone for 6.5 and 10.5 years follow-up (Table 4). For 2.5 years follow-up,
prior convictions (and legal class) did not add significantly to age alone. ROC curve
analyses determined that a model composed of prior conviction and age for 6.5 and 10.5
years had moderate discrimination validity (AUCs of 0.68). Adopting a cut-off of P = 0.5
for the bivariate model resulted in maximal rates of specificity (0.99 to 1.00) and
minimal rates of sensitivity (0.00 to 0.06) across all lengths of follow-up. Using the
inflexion point of the ROC curve for this model as the cut-off threshold resulted in a tool
that correctly classified between 65% and 68% of serious recidivists and between 60%
and 65% of non-recidivists. Between 2.6 and 5.3 individuals who were judged to be at
high-risk by the model would need to be detained to prevent a single incident of serious
recidivism (NND) for 6.5 and 10.5 years after discharge. The number of people judged to
be at low-risk who could be safely discharged prior to a single incident of serious

recidivism was found to be between 6.3 and 14.3 (NSD) at 6.5 and 10.5 years.

Comparison with Original Study Findings

Findings were consistent with those of Buchanan and Leese: The AUCs and NNDs found
for 2.5 (AUC = 0.68, NND = 2.2), 6.5 (AUC = 0.73, NND = 2.2), and 10.5 years (AUC = 0.72,
NND = 2.1) using age, gender and prior convictions for general recidivism as the
outcome. Legal class did not add significantly to the predictive accuracy of age, gender
and prior convictions. The present study found AUCs and NNDs of 0.74 and 2.4 for 2.5
years, 0.75 and 1.6 for 6.5 years, and 0.76 and 1.3 for 10.5 years using age and prior
convictions for general recidivism as the outcome. Adding information on legal class also
did not add significantly to age and prior convictions. The findings for serious recidivism

within 10.5 years after discharge (AUC = 0.69, NND = 4.9)16 were similar to those found

16 Buchanan and Leese (2006) did not report serious recidivism findings for 2.5 or 6.5 year follow-up
periods, and also did not calculate the NSD, as it was before the development of the performance indicator
by Fazel and colleagues (2012).
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by the present study authors for 10.5 years (AUC = 0.68, NND = 2.6). However,
Buchanan and Leese found legal class to significantly add to the incremental validity of

age, gender and prior convictions at 10.5 years, which the present study did not.

2.3.5 Discussion

The present study further investigated the findings of Buchanan and Leese into the
prediction of criminal recidivism using routinely available file information. In their
original report, the researchers demonstrated the usefulness of four readily available
types of information (genderl’, age, criminal history, and legal class) in assessing
recidivism risk amongst forensic psychiatric patients, and suggested replication in
additional samples. Thus, the aim of the present study was to attempt to cross-validate
the association between predictors for criminal recidivism reported by Buchanan and
Leese and both general as well as serious recidivism in a total forensic cohort from the
Canton of Ziirich, Switzerland. Our findings confirm that a combination of two of the “Big
Four” (Andrews & Bonta, 2010) risk factors for recidivism, young age and criminal

history, may be the most useful pieces of accessible clinical information in assessing risk.

Implications and Future Directions

The findings of the present investigation hold potentially important implications for
both clinicians and researchers. First, given how costly and time-consuming structured
risk assessments can be (Viljoen et al., 2010a), using routinely available information on
age and criminal history to preliminarily assess the risk of recidivism in offender
populations might be useful in initially screening as to whether a more formal risk
assessment is necessary (Singh, Grann, Lichtenstein, Langstrom, & Fazel, 2012a).
Second, that legal class was not found to add incrementally to the predictive ability of
age and prior convictions is consistent with meta-analytic findings suggesting that
predictors of recidivism are the same for offenders with and without mental illness
(Bonta et al., 1998). In contrast to Buchanan and Leese, who found legal class to add

significantly to the predictive ability for serious recidivism at 10.5 years, the present

17 As we only included male offenders, there was no need to statistically adjust for the effects of gender.
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study did not find legal class to add significantly to age and prior convictions, which
might be due to the difference in participants. Future research might investigate
whether the inclusion of specific disorders (e.g., antisocial personality disorder)
contribute incrementally to the prediction of recidivism. Third, as predictive validity
effect estimates for discrimination (e.g., AUC) and calibration validity (e.g, NND and
NSD) were similar to those for formal risk assessment instruments (Fazel et al., 2012),
this suggests that if the sole aim of risk assessment is to produce high psychometric
properties, then complex schemes are not necessary. Hence, perhaps the time has come
to shift focus from attempting to maximize prediction accuracy to formulation and
management, identifying treatment targets and markers of offender responsibility to

tailor interventions (Hart & Logan, 2011).

Limitations

There are several potential limitations to the present investigation. First, necessary
adaptations were made to the models examined by Buchanan and Leese. Specifically,
whether or not participants had been convicted of a crime prior to their index offense
was used rather than the number of prior convictions at the time of discharge. That we
still found similar results to those of Buchanan and Leese suggests the robustness of
criminal history information in the prediction of recidivism risk. Second, a related
limitation was that the association between the legal class of mental impairment and
recidivism could not be assessed, because only two participants met this criterion.
Third, we included both charges as well as convictions as our outcome criteria, whereas
Buchanan and Leese included only convictions. This increased the sensitivity of our
model, hence the higher base rates of both general (63.7%) and serious recidivism
(25.9%) at 10.5 years than those obtained by the original authors (32% general and
14% serious recidivism). Also, the participants of our study were all released to the
community, while 66% of patients in the Buchanan and Leese sample were released to
other hospitals. Fourth, only criminal records were used to identify cases of recidivism,
which may have potentially underestimated the prevalence of violent incidents in the
sample. Using a combination of criminal records, self-report, and collateral information
(e.g., friends and family members) is recommended (Monahan, Steadman, Silver,

Appelbaum, Robbins et al, 2001). Finally, no model was significant to predict the
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likelihood of serious recidivism within 2.5 years, which might be because serious
offences can take up to a year to enter the system, reducing sensitivity for this length of

follow-up.

2.3.6 Conclusion

The present study found that the use of routinely available file information on offenders’
age and criminal history may be able to discriminate between recidivists and non-
recidivists just as well as more complex schemes. As such information is routinely
incorporated into commonly used risk assessment instruments (Singh, Serper,
Reinharth, & Fazel, 2011b), this suggests that the use of complex assessment schemes is
perhaps best justified by the need to develop and monitor risk management plans.
Accordingly, such a shift may result in renewed interest in both the mechanisms behind
interactions in dynamic risk and protective factors as well as in the systematic
identification of those individuals who are versus are not likely to experience changes in
dynamic risk. By relying on a few pieces of clinically accessible information to establish
an absolute level of risk and then structured instruments to evaluate changes in
offenders’ relative threshold of risk, clinicians may be better able to information their

immediate and short-term risk assessment decisions.
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Table 3: Logistic regression analyses exploring the ability of routinely available file
information to predict recidivism risk

Outcome
General Recidivism Serious Recidivism
Follow-up Model OR 95%CI 7 OR 95%CI P
2.5 years Age alone 096 0.93-0.99 0.01* 1.02 0.97-1.08 0.45
(N =193) Age and prior conviction
Age 095 0.92-0.99 0.01** 1.02 0.97-1.08 0.46
Prior convictions 1.20 1.09-1.33 0.001*** 2.25 0.58-8.71 0.24
Age, prior conviction, and legal class
Age 095 0.92-0.99 0.01** 1.02 0.96-1.08 0.50
Prior convictions 1.20 1.08-1.33 0.001%** 2.24 0.58-8.67 0.24
Legal class 1.52 0.53-4.36 0.43 0.87 0.16-4.70 0.87
6.5 years Age alone 096 0.93-0.99 0.01** 099 0.95-1.03 0.65
(N =180) Age and prior conviction
Age 095 0.92-0.98 0.01** 099 0.95-1.03 0.54
Prior convictions 1.22  1.09-1.36 0.0071%** 3.70 1.45-9.42 0.01**
Age, prior conviction, and legal class
Age 095 0.92-0.98 0.01** 099 0.95-1.03 0.54
Prior convictions 1.21 1.08-1.34 0.01** 3.70 1.45-941 0.01**
Legal class 211 0.82-5.42 0.12 093 0.27-3.16 091
10.5years  Agealone 096 0.93-0.99 0.02* 098 0.95-1.02 0.34
(N=135) Age and prior conviction
Age 095 0.92-0.99 0.01** 098 0.94-1.01 0.21
Prior convictions 1.27 1.09-1.48 0.01** 3.66 1.61-8.33 0.01**
Age, prior conviction, and legal class
Age 096 0.92-0.99 0.02* 097 0.94-1.01 0.18
Prior convictions 1.27 1.09-1.48 0.01** 3.70 1.62-8.44 0.01**
Legal class 1.56 0.53-4.60 0.42 0.70 0.21-2.32 0.56

Note. OR = odds ratio, CI = confidence interval, *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001. Serious recidivism was
operationally defined as a charge or conviction for a violent (including sexual) offense. Legal class = mental
illness and/or personality disorder. Fractional polynomials were used to confirm the linearity in the logic for all
continuous variables.
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Table 4: Likelihood, ROC, and contingency analyses exploring the discrimination and
calibration validity of routinely available file information in the prediction of

recidivism
Contingency Contingency
Likelihood ROC (Median
score) (Cost-ratio)
Recidi- D
Follow-up | Model -2LL . AUC Sens Spec Sens Spec NND NSD
vism (increase)
2.5 years General Constant 224 0.50
(N=193) A 216 0.01 0.62 0 100 63 59 2.8 5.3
A+C 200 <0.001 0.74 20 97 67 66 2.4 6.7
A+C+D 200 NS 0.74 22 97 65 65 2.5 6.3
Serious Constant 78 0.50
A 72 NS 0.61 0 100 56 69 125 333
A+C 70 NS 0.63 0 100 56 63 143 333
A+C+D 70 NS 0.64 0 100 56 64 143 333
6.5 years General Constant 246 0.50
(N =180) A 234 <0.01 0.64 43 78 60 60 1.9 29
A+C 220 <0.001 0.75 55 82 68 72 1.6 4.0
A+C+D 218 NS 0.76 56 79 68 70 1.6 3.8
Serious Constant 139 0.50
A 134 NS 0.54 0 100 68 37 7.7 9.1
A+C 126 <0.01 0.68 0 100 68 60 5.3 14.3
A+C+D 126 NS 0.68 0 100 73 57 5.3 16.7
10.5years General Constant 176 0.50
(N =135) A 170 <0.02 0.62 94 14 56 65 1.4 1.9
A+C 156 <0.001 0.76 89 45 67 67 1.3 2.2
A+C+D 156 NS 0.77 89 47 68 73 1.2 2.3
Serious Constant 154 0.50
A 150 NS 0.55 0 100 62 49 3.4 4.8
A+C 140 <0.01 0.68 6 99 65 65 2.6 6.3
A+C+D 140 NS 0.68 3 98 65 65 2.6 6.3

Note. -2LL = -2Log-likelihood ratio, ROC = receiver operating characteristic, AUC = area under the curve, Median
score = median score used as cut-off threshold, Cost-ratio = score that optimized the balance between sensitivity
and specificity used as cut-off threshold, Sens = sensitivity, Spec = specificity, NND = number needed to detain,
NSD = number safely discharged, A = age, C = criminal conviction prior to index offense, D = legal class (mental
illness and/or personality disorder), - = not applicable, *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001. Serious recidivism was

operationally defined as a charge or conviction for a violent (including sexual) offense.
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2.4 Fries D, Rossegger A, Endrass ], & Singh J-P (2013). Utility of a
Violence Screening Tool to Predict Recidivism in Offenders with
Schizophrenia: A Total Forensic Cohort Study. Open Access Journal

of Forensic Psychology, 5, 40-52.

2.4.1 Abstract

The aim of the present study was to investigate the utility of the screening tool
developed by Wootton and colleagues (2008a) to predict recidivism in a total cohort of
offenders diagnosed with schizophrenia-spectrum disorders in the Canton of Zirich,
Switzerland. The sample consisted of violent (including sexual) offenders between the
ages of 18 to 65 years with ICD-10 diagnoses of schizophrenia, schizoaffective disorder,
affective psychosis, and delusional disorder sentenced either to court-ordered therapy
or at least 10 months prison and discharged into the community (N = 34). The
instrument was found to be useful in prospectively identifying low-risk individuals and
retrospectively discriminating recidivists. Albeit the adaptation of the screening tool
may have some usefulness when identifying low-risk individuals, caution is warranted

when used in forensic samples.

2.4.2 Introduction

As the number of forensic hospital beds has doubled in many Western countries over
the past two decades (Priebe et al., 2008), valid violence risk assessment procedures are
needed for severely mentally ill populations. Meta-analytic evidence suggests that risk
assessment instruments developed for such specific populations produce higher rates of
predictive validity (Singh et al, 2012b). Further, recent research confirms that
instruments perform best when administered to samples similar to their calibration
samples (Harris et al.,, 2003), inferring that measures designed for specific diagnostic
groups may produce higher rates of accuracy than tools developed for heterogeneous
psychiatric populations. This is supported by recent systematic reviews that have

argued for the importance of violence risk assessment in psychiatric populations and
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have noted the need for diagnosis-specific assessments of dangerousness (Kumar &

Simpson, 2005; Turgut, Lagace, Izmir, & Dursun, 2006; Woods & Ashley, 2007).

A systematic search for risk assessment tools designed to assess the likelihood of
community violence in psychiatric patients identified only one actuarial formula
developed for individuals diagnosed with psychotic disorders (Singh, Serper, Reinharth,
& Fazel, 2011c). The scheme, developed by Wootton and colleagues (2008a) as part of
the UK700 study on case management for patients with schizophrenia-spectrum
disorders in England, provides a violence screening tool using routinely available

criminal history, demographic, and clinical information.

Given the tool authors’ claims that the screening instrument may be useful in practice
settings, the aim of the present study was to investigate its usefulness in a total forensic

cohort of offenders diagnosed with schizophrenia in the Canton of Ziirich, Switzerland.

2.4.3 Materials and Methods

Participants

The study sample comprised offenders from the Ziirich Forensic Study, which examined
all violent (including sexual) offenders enrolled in probation and/or correction services
of the criminal justice system in the Canton of Zirich, Switzerland, in August 2000 (N =
465). The present study included those offenders between the ages of 18 to 65 years
with ICD-10 diagnoses of schizophrenia, schizoaffective disorder, affective psychosis,
and delusional disorder sentenced either to court-ordered therapy or at least 10 months
prison subsequently discharged into the community (N = 34). In Switzerland, an
offender who is diagnosed with a mental illness that is deemed treatable and related to
his or her increased recidivism risk is, as part of his or her sentence, assigned an
individualized treatment plan that may consist of inpatient hospitalization, outpatient
treatment, counseling, and/or medication amongst other services. Which services are
received by which offender is determined by expert opinion. In the present study,
psychiatric diagnoses were established by qualified clinicians using standard DSM-IV

and ICD-10 criteria relying upon a combination of interview and file review information.
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Materials

The screening tool developed by Wootton and colleagues (2008a) was designed to
assess the likelihood of assaults by patients with psychosis in the community. The
instrument was calibrated for a follow-up of two years and patients aged 18 to 65 years.
The formula is composed of four criminal history, demographic, and clinical variables.
These variables are combined using a simple scoring system developed by rounding the

logistic regression coefficients from a multivariable model containing them:

,Score 11 if assault in previous 2 years
add 2 if Male

add 6 if Drug use in the past year

add 20

subtract 0.3 x Age at discharge

Divide total by 3.5

The authors operationally defined previous assaults as self-reported incidents of “having
committed an assault in the 2 years prior to study entry” (p. 178) regardless of severity
and drug use as self-reported “use of any illicit drug in the last year or self-report of
having used 2 or more illicit drugs in the last year” (p. 178-179). Since the usefulness of
the screening tool may be limited in forensic populations as offenders may not have had
a comparable opportunity to offend or use drugs compared to civil patients, two item
adaptations were made: “assault within the last two years” was changed to “assault
prior to the index offence” and the definition of drug use was changed from “drug use in

the past year” to “diagnosis of drug use or dependency”.

Procedure

Five Masters-level psychologists collected criminal history, demographic, and clinical
information from correctional files. The files contained comprehensive personal details,
including the circumstances of both previous and index offenses as well as psychiatric
diagnoses. In a pilot study on a subsample of participants from the Ziirich Forensic

Study (n = 30, 6.5%), the interrater agreement for the collected information was

96



Veroffentlichungen - Utility of a Violence Screening Tool to Predict Recidivism

determined to be substantial (kx = 0.70; Landis & Koch, 1977). The cohort was
prospectively followed after release to the community and information on recidivism
collected. Determinations of previous convictions and recidivism were based on
criminal records, which included information on charges and convictions as well as
violation of conditions of probation. A sensitive definition of recidivism was used
including any charge or conviction for an offense committed after the index offense. This
dichotomous outcome criterion did not include probation violations that did not

constitute crimes.

Statistical Analysis

The predictive validity of the screening tool was measured using seven performance
indicators including the area under the curve (AUC) as calculated using receiver
operating characteristic (ROC) curve analysis. Additional indicators were calculated
using a 2 x 2 contingency table (Figure 3) and the author-recommended cut-off score of
+4. Using this tabular information, sensitivity (the percentage of recidivists who were
judged to be at high-risk), specificity (the percentage of non-recidivists who were judged
to be at low-risk), positive predictive value (PPV; the percentage of patients judged to be
at high-risk who went on to recidivate), negative predictive value (NPV; the percentage
of low-risk individuals who did not go on to recidivate), number needed to detain (NND;
the number of patients judged to be at high-risk who would need to be detained to
prevent a single incident of recidivism in the community), and number safely discharged
(NSD; the number of patients judged to be at low-risk who could be discharged prior to a
single incident of violent recidivism in the community) were calculated. These seven
outcome statistics were selected as they provide measures of global utility (AUC) as well
as usefulness in making “rule in” (sensitivity, PPV, and NND) and “rule out” (specificity,

NPV, and NSS) decisions (Singh et al., 2011a).

Analyses were conducted using SPSS 19 for Windows (SPSS Inc., 2010), STATA/IC 12.0
for Windows (StataCorp, 2012), and MedCalc 11.3.8.0 for Windows (MedCalc MedCalc
Software, 2010). Two-tailed tests were used with a standard significance threshold of

o=0.05.
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2.4.4 Results

Sample Characteristics

The sample for the present study was composed of 34 violent (including sexual)
offenders diagnosed with schizophrenia-spectrum disorders sentenced to court-ordered
therapy or prison and then discharged into the community (Table 5). All patients were
male, with a mean age of 40.1 years (range = 26.0-66.1, SD = 9.0) at discharge. The
majority of the participants were of Swiss nationality (70.6%, n = 24) and single at the
time of the index offense (70.6%, n = 24). Half of the patients (50.0%, n = 17) had a
conviction prior to the index offense. Regarding clinical diagnoses, 11.8% (n = 4) of the
participants had a DSM-IV or ICD-10 comorbid personality disorder and 11.8% (n = 4)
comorbid diagnosis of drug abuse or dependence. The majority of the sample (70.6%, n

= 24) had been psychiatrically hospitalized prior to the index offense.

Table 5: Descriptive Characteristics of 34 Offenders Diagnosed with Schizophrenia-
Spectrum Disorder in Switzerland

Calibration Present
sample sample
Category Subcategory Number of Number of
N =708 (%) N =34 (%)
Sex Male 404 (57.1%) 34 (100.0%)
Nationality Female 304 (42.9%) 0 (0.0%)
Swiss NR 24 (70.6%)
Non-Swiss NR 10 (29.4%)
Marital status Single 464 (65.5%) 24 (70.6%)
Not single 244 (34.5%) 10 (29.4%)
Age at discharge Mean (SD) 38.2 (11.6) 40.1 (9.0)
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Criminal history Yes 122 (17.2%) 17 (50.0%)

No 586 (82.8%) 17 (50.0%)
Personality disorder Yes 186 (26.3%) 4 (11.8%)

No 522 (73.7%) 30 (88.2%)
Illicit drug abuse or Yes 209 (29.5%) 4 (11.8%)
dependency

No 499 (70.5%) 30 (88.2%)
Previous psychiatric Yes NR 24 (70.6%)
hospitalization!

No NR 9 (26.5%)

Note. N = number of participants in sample; SD = standard deviation; NR = not reported.
Diagnoses of schizophrenia, personality disorder, and drug abuse or dependency made
using DSM-IV or ICD-10. Calibration estimates from Wootton and colleagues (2008).

1 One case missing (2.9%)

All participants were followed for two years post-discharge (including periods of
detention for non-violent crimes) and criminal registers were used to ascertain whether
they had recidivated. Only one patient (2.9%) had been charged with a violent offense
(sexual assault). This patient was a married Swiss national and was 31.2 years old at
discharge. In respect to clinical characteristics, he had neither been diagnosed with
comorbid drug abuse/dependence nor personality disorder, and had not been
hospitalized psychiatrically prior to the index offense. However, he had been previously

convicted of assault.

Predictive validity of adapted screening tool

The predictive validity of the adapted screening tool was assessed using both ROC and
contingency table analyses (Table 6). ROC analysis revealed that the probability of a
randomly selected recidivist having a higher risk classification than a randomly selected
non-recidivist was 74.0% using categorical estimates (i.e., high-risk vs. low-risk). The
instrument was not found to be useful in prospectively predicting (PPV = 5.6%; NND =
18.0) but was found to be useful in retrospectively discriminating (sensitivity = 100%)

recidivists (Figure 3). Although the instrument was able to prospectively identify low-

99



Veroffentlichungen - Utility of a Violence Screening Tool to Predict Recidivism

risk individuals with a high level of accuracy (NPV = 100%) only around half of the non-

recidivists were classified as low-risk (specificity = 51.5%).

Table 6: Performance Indicators of an Adapted Version of a Violence Screening Tool for 34
Offenders Diagnosed with Schizophrenia-Spectrum Disorders in Switzerland

Sample AUC Sensiti-  Specifi- PPV NPV NND NSD FPR  FNR
vity city

Calibration 0.71 65% 69% NR NR 2.67 NR 63% 13%

Present study 0.74 100% 51.5% 56% 100% 180 16 51.5% 0%

sample2

Note. ROC = receiver operating characteristic; AUC = area under the curve; PPV = positive predictive value; NPV = negative
predictive value; NND = number needed to detain; NSD = number safely discharge; FPR = false positive rate; FNR = false negative
rate; NR = not reported. Calibration estimates from Wootton and colleagues (2008).

1 Calculated using categorical risk bins (scores <+4 vs. 2+4).

2 Adapted version of violence screening tool: previous assault = assault prior to index offense; drug use = diagnosis of drug abuse or
dependency
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Outcome
Violent Recidivism No Violent Recidivism

= High-risk 1 17
=
|
=
~
0
=
(=9

Low-risk 0 16

Figure 3: 2x2 Contingency Table Comparing Predictions and Outcomes of an Adapted
Version of a Violence Screening Tool for 34 Offenders Diagnosed with Schizophrenia-

Spectrum Disorders in Switzerland

2.4.5 Discussion

The aim of the present investigation was to examine the predictive validity of a
screening tool designed to predict violence in patients diagnosed with psychotic
disorders discharged from forensic psychiatric care. Receiver operating characteristic
and contingency table analyses revealed that the adapted version of the tool was useful
in prospectively identifying low-risk individuals and retrospectively discriminating

recidivists.

Implications

Reviews of the media literature (Klin & Lemish, 2008; Levey & Howells, 1994) and
surveys conducted in Western countries (Luty, Fekadu, & Dhandayudham, 2006;
National Alliance on Mental Illness, 2008; Pescosolido, Martin, Long, Medina, Phelan et
al,, 2010) have identified individuals with schizophrenia as the hospitalized group most
commonly associated with violence. The findings of the present study, however, suggest
that viewing patients diagnosed with schizophrenia as a major public health and safety

concern may be unwarranted. This supports recent large-scale epidemiological studies
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that have found individuals with severe mental illness to be responsible for only a small

fraction of violent crimes (Fazel & Grann, 2006).

As the use of risk assessment instruments is recommended by a large body of
researchers, they have gained widespread popularity in the evaluation of violence risk
(Archer, Buffington-Vollum, Stredny, & Handel, 2006; Viljoen et al., 2010b). However,
Viljoen et al. (2010b) argue that it is important to only use risk assessment instruments
if risk is relevant for the legal issue at hand and to carefully consider the
appropriateness and limitations of different assessment instruments. Thus, related to
the above implication, the very low base rate of violence in individuals diagnosed with
schizophrenia (Large, Ryan, Singh, Paton, & Nielssen, 2011) has led some experts to
argue that the use of violence risk assessment instruments may not be particularly

useful in severely mentally ill populations (Szmukler, 2001).

Given that no participants judged to be at low-risk went on to recidivate, the scheme
may be useful in prospectively identifying low-risk individuals. An approach that could
be considered to take advantage of the instrument’s strengths would be to screen out
patients at very low-risk prior to in-depth risk assessments (Singh et al., 2012b). Given
how time-consuming structured risk assessment instruments can be (Viljoen et al,
2010b), screening tools that use routinely available file information and can quickly
identify individuals at such low-risk that they do not require further assessment of
violence risk are potentially attractive. Similar stepped approaches are already widely
used in other fields such as clinical medicine (Smith, Cokkinides, Brooks, Saslow, &

Brawley, 2011).

Limitations

There are several limitations to the present investigation. First, the small sample size
likely resulted in insufficient power to detect small to moderate AUCs using ROC curve
analysis and may have produced biased parameter estimates (Hanczar, Hua, Sima,
Weinstein, Bittner et al., 2010). Future studies may wish to further investigate the
ability of the screening tool in prospectively predicting violent recidivism in larger

samples of forensic psychiatric patients.
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Second, only criminal records were used to identify cases of assault, potentially
underestimating the prevalence of violent incidents in the sample. Were the base rate of
violence higher, the screening instrument would likely have produced a higher PPV and
NND as well as a lower NPV and NSD. Using a combination of criminal records, patient
self-report, and collateral interviews (clinician, friends, family) is recommended to

address this potential bias (cf. Monahan et al., 2001).

Third, the statistical model tested in the present investigation included modifications of
several items in the original formula published by Wootton. Specifically, self-reported
incidents of assault were replaced by incidents of assault prior to the index offense, and
self-reported drug use was replaced by diagnoses of drug use or dependency. The
former modification may have reduced the prevalence of prior aggressive incidents, as
intra-institutional misconduct would not have been included. The latter modification
may have reduced the prevalence of substance use, as formal DSM-IV and ICD-10
diagnoses were less likely to detect any drug use than self-report. The two modifications
to the item content of the model, if they did have an effect, would have resulted in
overall lower risk scores, producing a more sensitive model. However, the low PPVs and
high NNDs found suggest that, even when the model is optimized in the identification of

recidivists, the formula has difficulties prospectively identifying high-risk individuals.

Fourth, recent research has evidenced instability in group-based risk classifications such
as those developed using statistical models such as that investigated in the present
study (Cooke & Michie, 2010; Hart & Cooke, 2013; Hart, Michie, & Cooke, 2007). Hence,
we advocate caution when making definitive decisions concerning individual liberty and

resource allocation using the Wootton formula.

Fifth, the conclusions of the present investigation are circumscribed to ethnically Swiss
men in forensic settings. Until further replication studies have been conducted, we
cannot be certain that our findings would generalize to more diverse populations

including women or men of different cultural backgrounds.
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2.4.6 Conclusion

The routine assessment of violence risk in patients with schizophrenia is recommended
by current clinical guidelines (American Psychiatric Association, 2004; National Institute
for Health and Clinical Excellence, 2009). However, since the base rate of violence in
individuals diagnosed with schizophrenia is very low (Large et al,, 2011), screening tools
that can quickly identify individuals at low-risk and do not require further assessment of
violence risk might be more attractive to use in severely mentally ill populations. The
adaptation of the screening tool in the current study may have some utility when
identifying low-risk individuals, but caution is warranted when used in other forensic
samples. Future studies may also wish to explore the degree to which incidents of
violent recidivism are related to schizophrenia-spectrum symptoms such as threat-
control override symptoms (Link, Stueve, & Phelan, 1998) as well as the mediating effect
of antipsychotic prescription and adherence (Swanson, Swartz, & Elbogen, 2004). When
it comes to the issue of risk assessment in individuals with severe mental illness, the

question is, indeed, not whether, but how.
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